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Uvod: Preteţni del porodov pri zdravih ţenskah bi lahko potekal fiziološko, v nekaterih 
primerih pa različne zunanje okoliščine in notranji razlogi privedejo do drugačnega poteka 
in zaznave poroda, ki globoko prizadenejo telesno in/ali duševno integriteto posameznice 
ali posameznika. Tu ima velik pomen vloga zdravstvenega osebja oz. babice. Namen: 
Namen diplomske naloge je analizirati obstoječo znanstveno in strokovno literaturo na 
temo fiziološkega in travmatičnega poroda, da bi osvetlili vzroke ter posledice slednjega. 
Cilj je predstaviti fiziološki potek poroda, njegovo doţivljanje s strani ţenske kot tudi 
moškega, vzroke in dejavnike tveganja za nastanek travmatičnega poroda ter njegove 
posledice pri obeh starših. Posebna pozornost je namenjena predstavitvi vloge zdravstvenih 
strokovnjakov pri preprečevanju travmatičnega poroda in zgodnjemu prepoznavanju 
poporodnih duševnih motenj, povezanih z njim; še posebej se posvečamo vlogi babice. 
Metode dela: Uporabljena je bila deskriptivna metoda študija literature, ki obsega 
sistematični pregled literature ter analizo dobljenih virov. Uporabili smo različne knjiţne 
in internetne vire, znanstvene in strokovne članke in raziskave. Rezultati: Travmatičen 
porod je porod, ki v posameznici ali posamezniku sproţi občutek hude ţivljenjske 
ogroţenosti, ogroţenosti lastne duševne ali telesne celovitosti ali celovitosti bliţnje osebe. 
Dejavnike tveganja za travmatični poroddelimo na zdravstvene postopke in posege, način 
poroda (carski rez ali vaginalni), način ravnanja zdravstvenih delavcev oziroma kakovost 
odnosa, velik pomen pa ima tudi posameznikova osebnost. Če ţenska ali moški porod 
doţivi kot travmatičen, lahko to privede do posttravmatske stresne motnje in poporodne 
depresije. Pri preprečevanju travmatičnega poroda imajo veliko vlogo babica in drugo 
zdravstveno osebje, ki naj bi paru nudilo ustrezne informacije, podporo in pomoč in 
ustrezno porodno oskrbo. Razprava in zaključek: Travmatičen porod lahko privede do 
hudih posledic, zato je pomembno, da ga skušamo preprečiti, da zgodaj odkrivamo 
simptome poporodnih duševnih motenjin da par predhodno informiramo o moţnem 
nastanku le teh. Predhodno medsebojno sodelovanje para in babice, poznavanje njune 
dinamike in potreb ter razumevanje in spoštovanje njune individualnosti, lahko zmanjša 
pojavnost travmatičnega poroda. Predvsem pa je pomemben spoštljiv odnos in 
zagotavljanje dostojanstva porodnice in bodočega očeta ter individualizirana porodna 
obravnava. 









Introduction: Most births given by healthy women could be physiological, but in some 
cases different external and internal circumstances lead to a different birth process and its 
perception; all that can deeply affect the integrity of an individual on a physical and also 
mental level. A big role in this situation have the medical team and midwives. Purpose: 
The purpose was to analize the existent scientific and technical literature about the 
physiological and traumatic birth, to highlight the causes and consequences of the latter for 
the subsequent live of the woman aswell as man. The aim is to present the physiological 
course of labour, its experience from the woman and man, the causes and risk factors for 
the beginning of the traumatic birth and its consequences by both parents. A big focus is 
also the role of the medical professionals, but mostly midwives, in the prevention of 
traumatic birth and the early detection of postpartum mental disturbances. Methods: In 
this study the descriptive method was used. That includes a systematic literature review, 
aswell as the analysis of the found sources. Different books and internet sources were used, 
scientific and technical articles and reseraches. Results: Traumatic birth is a birth, that 
arouses a feeling of life treath, mental and physical defeat, personal integrity in the 
individual or integrity of the closest person. It depends on different factors as different 
medical interventions, the way of birth (cesarean section or vaginal birth), unprofessional 
treatments from the medical team and also the individual’s subjectivity. Experiencing a 
traumatic birth can lead to posttraumatic stress disorder and postpartum depression. The 
midwife and other memebers of the medical team have a very big role in preventing the 
development of a traumatic birth. Every couple should be offered the required help and 
information about the whole process. Discussion and conclusion: The traumatic birth can 
lead to severe consequences. So it's important that we try to avoid it, early recognition of 
the postpartum mental health symptoms and in advance inform the couple about all the 
possible results. The mutual cooperation of the couple and midwife in advance, understand 
their dynamics and needs and also understand and respect their individuality can reduce the 
manifestation of traumatic birth. Most important is a respectful relation and to provide for 
the mother's and father’s dignity and an individualized birth treatment. 
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Nosečnost in porod sta za ţensko in moškega edinstveni in izjemni dogajanji. Rojstvo 
otroka po navadi spremlja veselje, radost in navdušenje.Z zmanjšanim številom otrok v 
druţinah sta nosečnost in porod postala še bolj pomenljiva dogodka v ţivljenju ţensk ter 
njihovih partnerjev (Krahl, 2013). V socioloških in humanističnih študijah je splošno 
sprejeta opredelitev poroda kot izjemnega dogodka s temeljnim vplivom na ţivljenje 
ţensk, njihovih otrok in druţin (Kent, 2005, cit. po Drglin, 2007). 
1.1 Teoretična izhodišča 
Materinstvo ter očetovstvo sta eden največjih prehodov tekom odraslega ţivljenja (Zoja, 
2000). Ta prehod zajema procese osebnih in medosebnih sprememb. V večini primerov je 
postati mati oz. oče čustveno pozitivno zaznamovan dogodek, za nekatere pa lahko to 
predstavlja soočanje s stresom in travmo. Način, kako se bo porod odvijal, ni predvidljiv, 
pride lahko do nepričakovanih zapletov in neţelenih izidov (Drglin, 2009). Doţivljanje 
poroda in porodne pomoči je odvisno od posamezničinih preteklih izkušenj, pričakovanj in 
individualnih vrednot ter osebnosti, pa tudi od vrednot druţbe, v kateri posameznica ţivi 
(Carr-Hill,2006, cit. po Mivšek, 2007). Porod se lahko spremeni v travmatičen dogodek, ki 
prizadene tako telesno kot tudi duševno celovitost posameznika in jo ogroţa. Travmatičen 
porod ima pomemben vpliv na kasnejši potek ţivljenja in njegovo kakovost ter vpliva na 
posameznika ter njegove bliţnje. Posledice travmatičnega poroda so različne po obsegu in 
intenzivnosti, pri vsakem se lahko razvijejo drugače. Med posledice travmatičnega poroda 
uvrščamo posttravmatsko stresno motnjo (PTSM) in poporodno depresijo (PPD). 
PTSM je kratica za posttravmatsko stresno motnjo. Ta se pojavi po različnih intenzivnih 
stresnih situacijah, ko jih posameznik doţivi kot ţivljenjsko ogroţajoče (MKB-10-AM - 
Mednarodna klasifikacija bolezni in sorodnih zdravstvenih problemov v statistične 
namene, Avstralska modifikacija, 2008). Med njene simptome uvrščamo na primer 
doţivljanje »flash backov«, tesnobo, izogibanje spominom na dogodek, občutke 
odtujenosti, nemoči, prisilne misli (Gschwend, 2006). 
PPD je kratica za poporodno depresijo. Ta je po simptomih podobna ostalim depresijam, 
razvije pa se pri materi izrecno po porodu, pojavi se lahko tudi pri očetu (Koprivnik, 
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Plemenitaš, 2005).. Simptomi so lahko telesne in duševne narave, pridruţijo pa se jim še 
teţave, ki so povezane s socialnimi spremembami posameznice in posameznika (Marušič, 
2005).  
Zdravstveno osebje ima pomembno vlogo pri informiranju, preprečevanju travmatičnega 
poroda ter zgodnjem prepoznavanju njegovih simptomov, še posebej so tu ključne babice. 





Namen diplomske naloge je analizirati obstoječo strokovno in znanstveno literaturo na 
temo fiziološkega in travmatičnega poroda, osvetliti vzroke in posledice slednjega za 
poznejše ţivljenje ţenske in tudi moškega. V ta namen predstavljamo fiziološki potek 
poroda, njegovo doţivljanje s strani ţenske ter moškega, vzroke in dejavnike tveganja za 
nastanke travmatičnega poroda ter njegove posledice pri obeh starših. Posebna pozornost je 
namenjena predstavitvi vloge zdravstvenih strokovnjakov pri preprečevanju travmatičnega 
poroda in zgodnjem prepoznavanju poporodnih duševnih motenj, povezanih z njim; še 




3 METODA DELA 
Uporabljena je bila deskriptivna metoda študije literature, ki obsega sistematični pregled 
strokovne in znanstvene, domače in tuje literature in analizo dobljenih virov. Uporabljene 
so bili različni knjiţni in internetni viri, strokovni in znanstveni članki ter raziskave. 
Iskanje literature je potekalo od 22.10.2014 do 03.07.2017 v različnih jezikih, in sicer v 
slovenščini, angleščini, nemščini ter italijanščini. Potekalo je v knjiţnicah ter različnih 
bazah na medmreţju, in sicer COBISS, CINAHL, MEDLINE PLUS, ScienceDirect, 
EbscoHost, PubMed ter digitalne knjiţnice Univerze v Ljubljani – DiKUL. Primerni 
zadetki so bili kritično pregledani, vsebinsko in sistematično urejeni glede na dostop 
gradiva v celoti, jezik, ustreznost vsebine, letnico objave. Predelana literatura pa zajema 
knjige, članke in brošure od leta 1986 do leta 2016. 
Iskanje literature je potekalo po ključnih besedah in sicer: birth, porod, geburt, parto; 
traumatic birth, travmatični porod, traumatische geburt, parto traumatico; father and 
mother, oče in mati, Vater und Mutter, padre e madre; PTSD (post-traumatic stress 
disorder) and PPD (postpartum depression), PTSM (posttravmatična stresna motnja) in 
PPD (poporodna depresija), PTBS (Posttraumatische Belastungsstörung) und PPD 














V tem poglavju bomo predstavili potek od fiziološkega poroda do travmatičnega poroda s 
poudarkom na podoţivljanju le tega s strani porodnice, partnerja in pri tem uokvirili vlogo 
babice. Travmatiziranost pri porodu lahko privede do različnih posledic kot so PTSM in 
PPD. Navedli bomo njihove simptome, dejavnike nastanka, različne obilke zdravljenja in 
njihov vpliv na ţensko, partnerja in druţino. Na koncu poglavja pa bo prikazana vloga 
babice pri preprečevanju travmatičnega poroda in njegovih posledic. 
4.1 Od fiziološkega poroda 
Odločitev za materinstvo in njegovo uresničevanje je del ţenskega ţivljenjskega cikla. 
Rojstvo otroka je povezano z eno od največjih sprememb v ţivljenju ţenske (Drglin, 
2009). Sam porod je kompleksno dogajanje, pri katerem se neločljivo prepletajo telesni, 
duševni in socialni oziroma kulturni dejavniki. Idealno bi bilo, če bi se končal z rojstvom 
zdravega novorojenčka zdravi in zadovoljni materi (Drglin,2009). Ina May Gaskin (2007), 
vplivna ameriška babica, spremembe ţenskega telesa med porodom uvršča med najbolj 
dramatične telesne spremembe tekom ţivljenja ţenske. Te vključujejo spremembe oblik 
različnih organov, intenzivne in dolgotrajne občutke, močna doţivljanja in pogosto tudi 
aktivnosti ter napore, ki so v primerjavi z drugimi fiziološkimi funkcijami, ki jih ţenska 
doţivi, bistveno večji. Porod v oţjem smislu opisujejo kot telesni proces, ki se konča z 
rojstvom ploda, plodovih ovojev in posteljice. Vendar pa je porod veliko več kot le telesni 
proces. Kar se med porodom dogaja, vpliva na mater, otroka, vez med njima ter na 
naslednje nosečnosti (Jackson et al., 2014). 
Enotne definicije naravnega poroda ni. Gre za spontan, normalen, fiziološki proces, kjer si 
zaporedno sledijo med seboj povezani in prepleteni dogodki, ki zaobjemajo mehčanje in 
odpiranje mterničnega vratu ter rotacijo in spuščanje ploda skozi porodni kanal (Lamaze 
International, 2016). Tak porod se odvije v kontekstu podporne, skrbne, spoštljive 
strokovne obravnave, krepi samozavest porodnice in njeno telesno in duševno zdravje 
(Beech, Phipps, 2008). Pajntar in Lučovnik (2015) navajata, da je porod v človeškem 
ţivljenju dogodek, ki je večinoma popolnoma preprost, včasih pa lahko zelo zapleten. 
Pomembno je, kako posamezniki ‒ ţenska, otrok in moški ‒ doţivijo porod oziroma 
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rojstvo; pozitivno ali negativno doţivljanje vpliva na kakovost ţivljenja v poporodnem 
obdobju. 
Med dejavnike, ki sproţijo začetek poroda, uvrščamo zrelost otroka, mehanske in 
hormonske dejavnike; njihova medsebojna prepletenost še ni popolnoma pojasnjena 
(Jackson et al., 2014; Mändle, 2007; Pajntar, Lučovnik, 2015). V zadnjih tednih nosečnosti 
do začetka rednih, učinkovitih popadkov so napovedniki bliţajočega se poroda naslednji 
(ni nujno, da se pojavijo vsi in ni nujno, da jih nosečnica opazi ali občuti): 
– Višina materničnega svoda (fundusa) se zniţa, prečni premer maternice pa narašča. 
Nosečnica to občuti kot olajšanje, kajti spet laţje zadiha. Objektivno se maternični 
svod tipa spet za dva prsta pod ţličko. 
– Pod vplivom biokemijskih sprememb pride do zorenja in mehčanja materničnega 
vratu (cerviksa). 
– Sprosti se krvav sluzast čep, ki ga nekateri imenujejo tudi ―prvo znamenje‖. Krvave 
sledi izvirajo iz decidualnega oţilja, ki se trga pri ločevanju dela plodovih ovojev 
od podlage. 
– Pritisk na mehur in danko se poveča, nosečniška obstipcija izgine in pride lahko do 
odvajanja mehkega blata. 
– Nekaj dni pred porodom se lahko zniţa telesna teţa nosečnice, kar je posledica 
pogostejšega izločanja urina. 
– Nosečnica ima občutek, da se otrok manj giblje, kar je posledica zmanjšanja 
količine plodovnice in s tem tudi znotrajmaterničnega prostora. 
– Materino psihično stanje se lahko spremeni, nekatere ţenske poročajo o psihični 
labilnosti, vznemirjenosti in nespečnosti (Mändle, 2007). 
Porodnica naj bi se v porodnišnico napotila, ko opazi naslednje znake: 
– Pojavijo se redni popadki, ki nakazujejo začetek poroda. 
– Razpok plodovih ovojev. Zaradi povečanega pritiska na plodove ovoje se 
plodovnica razlije. Plodovnica lahko odteka na različne načine, od tega, da odteka 
po kapljicah ali pa do tega, da odteče v curku. 
– Pri krvavitvi, ki je podobna menstrualni, ali pri katerikoli negotovosti in nejasnosti 
glede stanja otroka in nje same (Oswald-Vormdohre, 2007). 
Janet Balaskas (1991) v priročniku „New Active Birth‖ omenja še naslednje znake:  
– Bolečina v hrbtu zaradi krčev maternice. 
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– Drgetanje in tresenje, ki se pojavita kot telesni odraz sproščanja napetosti. 
Eden izmed ključnih znakov začetka poroda so porodni popadki. Ti popadki so na začetku 
redki, kratki in šibkejši, s časom pa postajajo vse bolj pogosti, daljši in močnejši (Pajntar, 
Lučovnik, 2015). Popadki nastanejo pod vplivom različnih procesov, celoten sistem še ni 
povsem pojasnjen (Oswald-Vormdohre, 2007). Porodne popadke ločujemo na: 
– Popadke v dobi odpiranja materničnega ustja: ti so ritmične kontrakcije mišične 
plasti maternice, ki odpirajo maternično ustje in pripomorejo k napredovanju spusta 
otroka, ki se poraja. So redni in ustvarjajo ritmične vzorce. Presledki med njimi se 
počasi krajšajo, medtem ko se jakost in pogostost popadkov postopoma večata. Ob 
koncu prve porodne dobe se ti pojavljajo v presledkih na dve ali tri minute in 
trajajo pribliţno 50 do 60 sekund (Jackson et al., 2014). 
– Porodni popadki v drugi porodni dobi: v tej dobi doseţejo bolečine ob popadkih 
svoj vrhunec. Pogostost popadkov se poviša na 6 do 7 popadkov v teku petnajstih 
minut. Naloga teh popadkov je odpiranje porodne poti do take mere, da je mogoč 
prehod otrokove glavice in telesa ter iztis otroka z dodatno pomočjo trebušnega 
pritiska (Oswald-Vormdohre, 2007). 
– Poporodni popadki so popadki posteljične dobe, pojavijo se po rojstvu otroka. 
Zaradi krčenja maternice se ţile na mestu, kjer je bila pritrjena posteljica, zaprejo, 
popadki pomagajo tudi pri samem rojstvu posteljice (Oswald-Vormdohre, 2007).  
Porodnice popadke različno pojmujejo in doţivljajo, z njimi se soočajo na različne načine. 
Ţenske se na porodno bolečino zelo različno odzivajo, nekatere se bodo zaradi bolečine 
popadkom upirale (Jackson et al., 2014), druge bodo popadke sprejele in skušale z njimi 
sodelovati, nekaterim prestavljajo moč, ki podarja ţivljenje (Jackson et al., 2014) in pri 
prepuščanju veliki ţivljenski sili uţivajo (Balaskas, 1991); seveda se lahko doţivljanje 
popadkov in porodne bolečine pri porodnici med porodom spreminja. 
Tudi vloga hormonov je zelo pomembna. Omogočajo zanositev, sodelujejo pri 
spremembah in prilagoditvah ţenskega telesa na nosečnost in njen potek, na porod in 
dojenje (Oswald-Vormdohre,2007). Za porod so bistvenega pomena različni hormoni, kot 
sta na primer progesteron, ki med nosečnostjo ščiti mišične plasti maternice in katerega 
koncentracija se pred porodom zniţa; ter estrogen, ki je pomemben pri krepitvi popadkov 
(Jones, Lopez, 2006). Oksitocin deluje neposredno na mišične plasti maternice in na 
mlečne ţleze. V času po porodu doseţe njegova koncentracija višek, kar krepi povezovanje 
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otroka in matere (Oswald-Vormdohre,2007) ter tako pripomore tudi k celovitemu razvoju 
materinih občutkov do otroka (Krahl, 2013). Poleg teh so pomembni še beta-endorfini, 
relaksin, prolaktin, prostaglandin, kateholamin (Oswald-Vormdohre, 2007). 
Antropologinja Sheila Kitzinger (1995) šteje porod med ţivljenjske procese, za katere so 
značilni kompleksni fiziološki skupki različnih procesov, ki jih še ne razumemo 
popolnoma. Hormonske spremembe privedejo do pomembnega obrata iz nosečnosti v 
porod ter vplivajo na potek poroda, njegovo hitrost in ritem poroda. Tudi Ina May Gaskin 
(2007), ameriška babica, poudarja, da je za dober porodni proces pomembno uravnoteţeno 
delovanje hormonov. Med temi so najpomembnejši prostaglandini, oksitocin, adrenalin in 
endorfini, ki jih ţensko telo ustvarja med porodom; njihovo medsebojno delovanje ima 
pomembno vlogo pri usklajevanju in uravnavanju popadkov. Poleg tega je, v oţjem smislu, 
napredovanje poroda tesno povezano s tremi dejavniki: 
– Z materino medenico. Delimo jo na mehki del, ki ga zaobjema spodnji maternični 
segment, maternični vrat, noţnica, ţenski sram, mišice medeničnega dna; ter na 
kostni del, kjer je še posebej pomembna vloga male medenice.V nosečnosti so 
zaradi hormonskih sprememb sklepi in vezi razrahljani (iliosakralni sklep in 
simfiza), kar olajšuje porod, v nekaterih primerih pa lahko to privede do nestabilne 
medenice.  
– Z otrokom. Pri 96 % porodov je otrokova glavica vodilni plodov del. Ker je glavica 
najobseţnešji del otroka, ga z vidika porodnega procesa razumemo kot najbolj 
pomemben plodov del. Velikost plodove glavice je pomembna za oceno zrelosti 
ploda, pri porodnem poteku pa je velikega pomena glavično sorazmerje z materino 
medenico.  
– S popadki. Popadki so v presledkih ponavljajoče se kontrakcije mišičnih plasti 
maternice med nosečnostjo in ob porodu. Naravni porod se odvija pod vplivom 
normalnih, porodnih popadkov. Take vrste moči so značilne le za mišično plast 
imenovano miometrij (Oswald-Vormdohre, 2007). 
4.1.1 Porodnica in vloga babice 
Porod je izrazito osebna izkušnja, ki jo sooblikujejo notranji in zunanji dejavniki. Za vsako 
ţensko je poseben proces, vanj prinese dosedanje izkušnje, svoja pričakovanja, strahove, 
prepričanja o sebi, o svojih zmoţnostih in svoja upanja za prihodnost. Večina ţensk v 
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zahodnem svetu rojeva v bolnišnicah, torej v ustanovah, ki jim niso domače in kjer zanje 
skrbijo prej nepoznani ljudje. Večkrat jih preplavijo občutki negotovosti, nekatere so 
vznemirjene, prestrašene in zaskrbljene, spremlja pa jih tudi pričakovanje in upanje. 
Ţenske z dobrim spominom na prvi porod na podlagi izkušnje laţje predvidevajo dogajanje 
v prihodnje in upajo, da bo tudi naslednji porod potekal pozitivno. Tiste, ki so pri 
prejšnjem porodu doţivele negativne ali celo travmatične izkušnje, v pričakovanju drugega 
uporabljajo različne strategije (Jahn - Zöhrens, 2007). 
Vsaka porodnica med porodom sledi svoji lastni poti, ki je odvisna od njene ţivljenjske 
zgodbe, njene osebnosti ter predstav in pričakovanj o porodu samem (Mändle, 2007). 
Trajanje in potek poroda sta odvisna od različnih, med sabo povezanih dejavnikov: 
– Oţji telesni dejavniki, ki vplivajo na porod: popadki, sestava mehkih delov porodne 
poti, zaporedni porod, oblika in širina medenice, velikost otroka, otrokova vstava in 
lega, itd.. 
– Porodna pomoč, ki jo daje zdravstveno osebje:postopki in posegi, 
odnos,komunikacija s porodnico, spoštovanje para, varovanja zasebnosti, čustvena 
podpora, spodbujanje, vključevanje partnerja, itd.(Mändle, 2007). 
– Osebni dejavniki: povezanost z otrokom, zaupanje v zmoţnost rojevanja, način in 
celovitost priprave na porod, podpora babice med nosečnostjo, starost, kultura, 
izobrazba, spopadanje z bolečino, pričakovanja o porodu (Mändle, 2007) ter 
psihološko stanje (Jackson et al., 2014). 
– Ustanova, njena pravila, porodna soba, oprema, pripomočki. 
– Socialno okolje (Krahl, 2009). 
V nadaljevanju bomo prikazali potek poroda in na kratko opisali tri porodne dobe. Prvo in 
drugo porodno dobo povezuje prehodna faza, ki jo različne strokovne literature pripisujejo 
koncu prve ali začetku druge porodne dobe. 
Prvo porodno dobo imenujemo tudi doba odpiranja in predstavlja najdaljšo dobo pri 
porodu. Začne se z rednimi in učinkovitimi popadki, ki povzročajo odpiranje materničnega 
ustja, in traja do popolnega odprtja materničnega ustja oz. do popolne dilatacije (Mändle, 
2007). Pri prvorodki lahko traja pribliţno dvanajst ur. Mnogorodka pa se lahko drugi 
porodni dobi pribliţa ţe v dveh urah. Popadki postopoma postajajo močnejši in daljši, 
presledki med njimi pa vedno krajši (Downe, Marshall Jayne, 2014). 
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Prvo porodno dobo oz. dobo odpiranja nekateri opisujejo kot obdobje, ko se porodnica 
prepusti porodnemu dogajanju in se preda popadkom, lahko občuti, kako se maternično 
ustje postopoma odpira. Doţivlja, kar se med popadkom dogaja z njenim telesom. Ta doba 
daje ţenski čas, da se zave dogajanja v telesu, ga občuti in se tako postopoma vţivi vanj. 
Pridobi zaupanje v zmoţnosti lastnega telesa in se postopno prilagaja na napredovanje 
poroda v skladu z napredujočimi popadki in odmori med njimi (Mändle, 2007). Prvo 
porodno dobo delimo še na dve dobi:  
1. Latentna doba: začne se ob začetku rednih popadkov in traja do dilatacije cerviksa 
od 2 do 3 cm (Mändle, 2007). Porodnica ima redne popadke, ki postopoma odpirajo  
maternično ustje (Jackson et al., 2014). To je pomembna doba, ker ţensko 
pripravlja na intenzivnejše porodno dogajanje, njeno pozornost pa usmeri na porod 
(Nielsen, Olshausen, 2013). Ta doba lahko pri prvorodkah traja pribliţno  osemdo 
deset ur (Mändle, 2007). Ob začetku prve porodne dobe ţenske največkrat ne 
potrebujejo stalne navzočnosti babice. Ko porod napreduje, pa si ţelijo navzočnosti 
in bliţine babic (Mändle, 2007). 
2. Aktivna doba: o njej govorimo, ko se maternično ustje odpira, vodilni plodov del pa 
se spušča v porodni kanal (Mändle, 2007). O aktivni dobi odpiranja govorimo, ko 
je maternično ustje odprto 3 do 4 cm, prisotno pa je ―dobro delo popadkov‖. Sam 
popadek traja minuto, sledijo pa si na dve do šest minut (Nielsen, Olshausen, 2013). 
Aktivna doba poteka hitreje. Maternično ustje se v povprečju odpira za 1 do 1,5 cm 
na uro (Jackson et al., 2014). 
Otrokovo stanje med porodom spremljamo s pomočjo podatkov o plodovih utripih in 
gibih, v nekaterih primerih z merjenjem pH-ja otrokove krvi ter s podatki o barvi in 
količini plodovnice. Materi navadno dobro dene podpora otrokovega očeta. Za porodnico 
sta pomembna očesni stik z njim in njegovi izrazi na obrazu. Če se partner dotika 
porodnice, naj bo rahločuten. Večkrat se tudi spremljevalci/partnerji bojijo in so 
zaskrbljeni, kako se bo porod iztekel. Nekateri imajo teţave pri soočanju z bolečinami 
partnerke (Schönberner et al., 2013). Pri tem je pomembna tudi vloga babice, za katero se 
pričakuje, da bo s svojo prisotnostjo zagotovila: 
– Pomoč ţenski pri vzpostavljanju in ohranjanju lastnega ritma. 
– Vzpostavitev komunikacije s parom, ki naj bo preprosta in razumljiva, in njeno 
ohranjanje. 
– Pomoč pri tehnikah soočenja s porodno bolečino, na primer pri dihalnih tehnikah. 
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– Individualizirano oskrbo porodnice, otroka in partnerja oz. očeta. 
– Pogovor o potrebah, ţeljah in predstavah o porodu. 
– Spoštovanje dela, ki ga je porodnica ţe opravila. 
– Motivacijo (z besedami ali brez njih, s pogledom, z dotikom ...). 
– Zasebnost porodnice in spremljevalca v prostoru ali prostorih, kjer se porod dogaja 
(Schönberner et al., 2013). 
V prvi porodni dobi babica izvaja vaginalne preglede in spremlja plodove utripe. Ob 
vaginalnih pregledih babica preveri: 
– Odprtje materničnega ustja. 
– Čvrstost ali ohlapnost materničnega ustja. 
– Višino, na kateri se najhaja plodova glavica. 
– Rotiranje glavice (Mändle, 2007). 
V nekaterih primerih so med porodom pomembni še dodatni pregledi in/ali meritve, kot je 
merjenje krvnega tlaka, telesne temperature matere in odvzem krvi materi in/ali otroku 
(BZgA - Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung, Center za zdravstveno 
poučevanje, 2010).  
V prvi porodni dobi ima babica dve bistveni nalogi: 
– Nadzorovati stanje otroka in matere in podpirati porodni potek pri materi ter 
otroku. 
– Nuditi pomoč in podporo (Mändle, 2007). 
Konec prve porodne dobe, ko je maternično ustje odprto od 8 do 10 cm, zaznamuje 
večinoma kratka prehodna faza (Nielsen, Olshausen, 2013). Ta vodi do popolnega odprtja 
materničnega ustja in je znak, da se rojstvo otroka pribliţuje. Značilen je pojav ―drugega 
znamenja‖ oz. povečane količine sluzi, ki je krvavo obarvana. Krvavitev izvira iz 
poškodovanega oţilja materničnega vratu in je posledica dilatacije materničnega ustja. 
Poleg tega je v tem času pogost razpok plodovih ovojev. Pojavi se tudi potreba 
potrebušnem pritisku, imenovana Fergusonov refleks, ki povzroči, da porodnica začne 
spontano pritiskati (Mändle, 2007).  
Večina ţensk v prvi porodni dobi vzpostavi določen ritem, s katerim se uspešno sooča s 
popadki, ki postajajo vedno močnejši. V prehodni dobi postajajo popadki zelo močni in 
nekatere porodnice imajo občutek, da jih ne zmorejo nadzorovati oz. z njimi sodelovati 
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(Mändle, 2007). Jakost popadkov in njihovo trajanje postaneta intenzivnejša, vedenje 
porodnic se spremeni. Postajajo vse bolj nemirne, dihanje postaja hitrejše, pričnejo se 
potiti, okončine pa ostajajo večinoma hladne (Nielsen, Olshausen, 2013). Ta doba je za 
porodnico prehod iz faze odpiranja v fazo dejanskega rojstva otroka, pogosto je to tudi čas 
psihične krize. Znana je kot najnapornejši del poroda; občutki porodnice so lahko zelo 
močni (Balaskas, 1991). Porodnica je lahko v tem trenutku navdušena ali celo vzhičena 
nad bliţajočim se rojstvom otroka, istočasno pa je zaskrbljena in prestrašena zaradi 
dramatične spremembe moči ter gostote popadkov (Downe, Marshall Jayne, 2014). Ob 
zadnjih popadkih lahko porodnica izgubi pogum in začenja dvomiti v lastno sposobnost 
rojevanja. Tudi jeza in bes sta lahko del spremljajočih reakcij. Navdajajo jo lahko 
nepredvidljivi občutki, ki lahko privedejo do strahu, izgube nadzora, izčrpanosti, 
spremembe v doţivljanju bolečin, obuditve morebitnih travmatičnih spominov, okrepi se 
skrb za otroka. Ti znaki pogosto napovedujejo bliţajoč se konec poroda (Mändle, 2007; 
Schönberner et al., 2013). Ob hudih bolečinah in intenzivnem doţivljanju lahko 
informacija o tem, da bo cilj kmalu doseţen, predstavlja vir velike spodbude, ki pripomore 
k obuditvi volje in moči (Mändle, 2007). 
Pogoste telesne značilnosti in pojavi pri porodnici v tej dobi so izmenični vročinski valovi 
ter mrzlica, pordela lica, bleščeče oči, spahovanje, slabost, mrzle noge in drgetanje, potreba 
po odvajanju (Kitzinger, 2005). Nekatere porodnice kričijo, stokajo in preklinjajo; spet 
druge ţelijo popolno tišino, ker jim to lahko pomaga pri soočanju z močnimi občutki in 
bolečino (Balaskas, 1991). Zelo pomembni sta osredotočenost in odločnost s strani 
porodnice ter podpora in po potrebi spodbuda oseb, ki ji stojijo ob strani. Nekateri avtorji 
trdijo, da porodnica v tem trenutku najbolj potrebuje navzočnost in morebiti spodbudo 
babice, otrok pa potrebuje veliko stika z materjo (npr. s spodbudnimi besedami, z neţnim 
dotikom prek materinega trebuha) (Kitzinger 2005; Schönberner, 2013). 
Natančen začetek druge porodne dobe je večinoma teţko določiti, ker se navadno popadki 
počasi in postopno spreminjajo od ene vrste k drugi (Mändle, 2007). Začetek te dobe lahko 
spoznamo po določenih znakih: ţenska lahko občuti potrebo po trebušnem pritisku, 
popadki so zelo močni, »hudi« , pojavijo se pritisk na črevo, potreba po odvajanju, potne 
kapljice nad zgornjo ustnico. Niso vedno prisotni vsi znaki, v nekaterih primerih se 
določeni znaki pojavijo, še preden je maternično ustje popolnoma odprto (dilatirano) 
(Nielsen, Olshuasen, 2013). Točnejše podatke lahko pridobi babica z vaginalnimi pregledi.  
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Druga porodna doba se deli še na dve dobi:  
1. Zgodnja doba iztisa: trebušnega pritiska še ni (Mändle, 2007). V tej dobi se vodilni 
plodov del spusti do medeničnega dna (Downe, Marshall Jayne 2014). 
2. Aktivna doba iztisa označuje prehod ploda preko medeničnega dna (Pajntar, 
Lučovnik, 2015; Mändle, 2007). Nekateri jo imenujejo doba iztisa, nekateri (na 
primer antropologinja Sheila Kitzinger, 2005), drugi del druge porodne dobe. 
Trajanje druge porodne dobe pri posameznici je teţko predvideti. Pri mnogorodkah je 
lahko kratka, tudi le pet minut; pri prvorodkah pa lahko traja tudi dve uri ali več. 
Pomembnejše kot časovno trajanje je postopno spuščanje otroka po porodni poti (Downe, 
Marshall Jayne 2014). V drugi porodni dobi nekatere porodnice občutijo manj bolečin kot 
v prvi. S pomočjo trebušnega pritiska lahko porodnica sedaj aktivno pripomore k rojstvu 
otroka (Mändle, 2007). Četudi je bila ob koncu prve porodne dobe utrujena, ji lahko sedaj 
naval izjemne energije pomaga pri rojevanju otroka. Ob »kronanju« glavice, ko se 
otrokova glavica poraja, se tkivo presredka najbolj razteza. Takrat lahko porodnice 
občutijo pekočo bolečino. Ko se glavica porodi, navadno občuti olajšanje. Ko se otrokovo 
telesce v celoti porodi, večinoma ţenske preplavi prijeten občutek (Balaskas, 1991).  
Ko je otrok rojen, naj bi babica omogočila materi, da otroka sama dvigne k sebi. Privilegij 
prvega dotika je materin ali očetov. V tem trenutku naj bi babice zagotavljale mir, bile naj 
bi potrpeţljive (Schönberner et al., 2013). Med porodom je pomembna človeška podpora, 
zagotavljanje soodločanja in samoodločanje ţensk in zagotavljanje pogojev za dobro 
počutje matere in otroka. Staršem po porodu zagotovimo čim večjo zasebnost, da se z 
novorojenčkom v miru spoznavajo (Kitzinger, 2005). Porodnica v tej dobi potrebuje 
predvsem mir in zasebnost: prisotnost babice naj bi jo ščitila pred zunanjimi vplivi ter ji 
zagotovila zasebnost, po potrebi telesno in čustveno oporo ter moţnost, da se osredotoči na 
otroka (Schönberner et al., 2013). Naloge babice med drugo porodno dobo so: 
 Zagotavljati pogoje za aktivno sodelovanje ţenske. 
 Skrben nadzor zdravstvenega stanja otroka. 
 Podpora pri pritiskanju v legi, ki ţenski najbolj ustreza. 
 Varovanje presredka. 
 Prva oskrba novorojenčka (Mändle, 2007). 
 Spremljanje materinih popadkov (Downe, Marshall Jayne 2014). 
 Zagotavljanje zasebnosti in miru. 
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 Nuditi čustveno in telesno podporo. 
 Nekatere prvorodke potrebujejo nasvet ali usmeritev, da ugotovijo, v katero smer 
naj pritiskajo. 
 Nekatere mnogorodke potrebujejo predvsem potrditev, da ravnajo pravilno. 
 Porodnica potrebuje pozornost, spoštovanje in avtonomijo. 
 Aktivno vključevanje partnerja. 
 Jasnost in nedvoumnost pri izraţanju (besedno in nebesedno). 
 Vzpostavljanje in ohranjanje okoliščin za medsebojno zaupanje (Schönbach et al., 
2010). 
Tretja porodna doba se začne z rojstvom otroka in traja, dokler se posteljica in plodovi 
ovoji popolnoma ne porodijo. Ker so krvavitve takoj po porodu najbolj pogoste, ostane 
porodnica, ki rodi v porodnišnici, v porodni sobi še nekaj ur. Delimo jo na dve dobi: 
1. Rojstvo posteljice. Mišična vlakna se pod vplivom poporodnih popadkov krčijo in 
stiskajo krvne ţile, ki so med njimi. To preprečuje močne krvavitve in izkrvavitev 
porodnice. Na zadnji steni posteljice se nabira kri in posteljica se tako loči od svoje 
podlage. Skupaj s posteljico se navadno iztisne tudi med 200 do 350 ml krvi 
(Mändle, 2007). Trenutek rojstva posteljice ţenske večinoma doţivijo kot prijeten 
občutek (Balaskins, 1991). Naloge babice v prvem delu tretje porodne dobe 
obsegajo: 
– Pomoč pri rojstvu posteljice v določenem času (Mändle, 2007). 
– Pregled posteljice in plodovih ovojev (Begley, 2014). 
– Preprečevanje prekomerne krvavitve (Mändle, 2007). 
2. Poporodno obdobje, ki zaobjema prvi dve uri po porodu. Veliko vlogo imajo 
poporodni popadki, ki pripomorejo tudi k zmanjšanju moţnosti za poporodno 
krvavitev (Oswald-Vormdohre, 2007). Naloge babice v drugem delu tretje porodne 
dobe obsegajo: 
– Nadzor krčenja maternice. 
– Določitev višine fundusa. 
– Opazovanje krvavitev. 
– Ocenjevanje splošnega počutja, merjenje vitalnih znakov matere (Mändle, 2007). 
Porodnica, otrokov oče ter otrok potrebujejo predvsem čas, da se med seboj spoznajo, zato 
jim je potrebno zagotoviti zasebnost. Ure po rojstvu otroka so zelo intimen in občutljiv čas 
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v druţinskem ţivljenju. Otrok in mati imata sedaj porodno izkušnjo za sabo, sta zelo 
občutljiva in predvsem dovzetna za moteče draţljaje iz okolja. V trenutku, ko se starši in 
otrok prvič srečajo, jim skušamo zagotoviti mir in okolje, v katerem vedo, da zdravstveni 
strokovnjaki ne nadzorujejo njihovega vedenja. Soočajo se z novimi občutki: postanejo 
mati, oče, otrok; oblikuje se druţina (Schönberner, 2013). Zaradi omenjenih razlogov naj 
bi babica druţini zagotovila: 
– Čas, da se med sabo spoznajo. 
– Zasebnost. 
– Ustrezno okolje za razvoj medsebojnih odnosov med mamo, otrokom, očetom. 
– Podporo pri dojenju. 
– Podporo dobremu počutju matere, otroka in očeta na telesni in duševni ravni 
(Schönberner et al., 2013). 
Z ustreznimi načini ravnanja, s poglobljenim razumevanjem potreb ţenske, otroka in očeta, 
s sodelovanjem z ţensko in parom babica ţe med porodom ustvarja pogoje za dobro 
počutje in radost ţensk po porodu. V naslednjih vrsticah naštevamo cilje z nalogami, ki naj 
jim babica sledi: 
– Babica na podlagi svojega znanja in izkušenj ve, da lahko ţenske rodijo tudi brez 
posegov. 
– Babica je do porodnice pozorna; ţenska in otrok sta v središču njenega delovanja. 
– Babica posluša porodnico in partnerja. 
– Babico zanimajo potrebe porodnice. 
– Babica razlaga, informira, po potrebi spodbuja. 
– Babica spoštuje odločitve matere in otrokovega očeta. 
– Babica spodbuja porodnico, da se seznani z moţnostmi in izbirami. 
– Babica omogoča stik med starši in otrokom in ustvarja okoliščine za njegovo 
ohranjanje (Schönberner et al., 2013). 
Porodnica si ţeli, da jo osebe, ki jo spremljajo v tako pomembnem ţivljenjskem dogodku, 
jemljejo resno. Če je vzpostavljeno spošljivo sodelovanje, ustrezna podpora in pomoč, je 
porodnica bolj gotova vase in zaupanje v lastne zmoţnosti rojevanja se krepi. Da te nekdo 
jemlje resno, pomeni, da te posluša, skuša razumeti tvoje doţivljanje nosečnosti in poroda 
ter potek prejšnjih nosečnosti ter porodov; »jemati resno« pomeni dati ţenski besedo in jo 
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vključiti v odločanje; pomeni, da jo spoštuješ in da ohranjaš njeno dostojanstvo 
(Schönberner et al., 2013). 
V zadnjih letih se je razvil nov izraz, »salutogenetski porod«, to je porod pri katerem so 
telesne, duševne, socialne in kulturne potrebe ţensk enakovredno obravnavane (Downe, 
2008). Salutogeneza je novejši koncept zdravja in bolezni, ki se osredotoča na vire 
telesnega, duševnega, socialnega in duhovnega zdravja in jih proučuje, odkriva »vzroke« 
zdravja in njihovo medsebojno prepletenost. Širi in krepi znanja o pogojih za zdravje in 
osebno ter druţbeno dobrobit. Na tem konceptu je utemeljen tudi nov model porodne 
obravnave. V njem imata porodnica ter partner središčno vlogo pri ustvarjanju novega 
ţivljenja, babica pa ima nalogo, da ju skupaj z otrokom spremlja in podpira v ključnih 
trenutkih (Schmid, 2007), podpira fiziološke procese in krepi zdravje ter spremlja 
morebitni pojav znakov ogroţenosti zdravja ali ţivljenja; takrat premišljeno ukrepa 
(Mändle, 2007). 
4.1.2 Partner in vloga babice 
Postati oče je edinstven in navadno eden izmed najlepših trenutkov v ţivljenju moškega 
(Clemente, Prosen, 2013). V zadnjih nekaj desetletjih se je v zahodni civilizaciji vloga 
moškega v času nosečnosti, poroda ter poporodnega obdobja bistveno spremenila 
(Pestvenidze, Bohrer, 2007). Očetje se vse bolj vključujejo v obporodno dogajanje, 
pogosto spremljajo partnerko; prisotnost očeta pri porodu je postala nekaj običajnega 
(Clemente, Prosen, 2013), celo druţbeno pričakovanega. 
Zavrlova (1999) navaja različne razloge za prisotnost očeta pri porodu. Gre za ţeljo 
porodnice, da bi ji moţ stal ob strani, da pri porodu ne bi bila osamljena in da bi se počutila 
varnejšo, ker je ob njej nekdo, ki ga pozna. Gre lahko tudi za ţeljo moških, ker čutijo 
odgovornost do otroka in ker menijo, da je to intenzivno čustveno doţivetje pomembna 
izkušnja za nadaljevanje očetovstva. Nekateri ţelijo svoji partnerki stati ob porodu ob 
strani in ji pomagati po svojih močeh. Našteti razlogi so pri posameznikih, ki se odločijo za 
navzočnost pri porodu, različno pomembni in pogosto prepleteni. Nekateri raziskovalci 
trdijo, da je prisotnost moškega pri porodu pozitivna in da bi tako lahko oba starša doţivela 
porod kot pozitivnejšo izkušnjo. Poudarjajo pomembnost neprekinjene psihofizične in 
čustvene podpore moškega podpore ţenski med rojevanjem, ki naj bi med porodom 
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zmanjševala stres, tesnobo in strah (Enkin et al., 2000; Pestvenidze, Bohrer, 2007). Poleg 
tega lahko moški v porodni sobi nastopi tudi kot zagovornik partnerke. Ta vloga stopi v 
ospredje tedaj, ko partnerka ni dovolj pri močeh, ali pa ko je zanjo dogovarjanje z osebjem 
v času, ko naj bi se posvečala rojevanju, moteče. Tovrstna partnerjeva vloga naj bi 
opolnomočila porodnico, okrepila naj bi njeno psihično stabilnost, nanjo naj bi blagodenjo 
delovala zavest, da v tistih trenutkih ni sama (Pestvenidze, Bohrer, 2007). V povezavi s 
tem je pomembno, da se moški ţe v času nosečnosti čim bolje psihično pripravi na porod, 
saj nepripravljenost lahko privede do občutkov tesnobe in do stresa (Premberg et al., 
2011). 
Vloga, ki jo očetje prevzamejo med porodom, je odvisna od značilnosti partnerske zveze 
oziroma stopnje razumevanja; nanjo vplivajo osebnost moškega, pričakovanja para glede 
doţivljanja poroda in kulturni dejavniki (Chapman, 1992), povezana je s socialno-
ekonomskim statusom in stopnjo izobrazbe (Bronte-Tinkew et al., 2007). Med dejavnike, 
ki vplivajo na vlogo moškega med porodom, prištevamo tudi dotedanje nosečniške in 
porodne izkušnje (Hanson et al., 2009). Nanjo vpliva tudi to, ali je bila nosečnost 
načrtovana ali ne. V primeru načrtovane nosečnosti so lahko občutki zelo pozitivni, kadar 
pa nosečnost ni bila načrtovana, partnerji v večji meri doţivljajo mešane občutke, ob 
veselju in zadovoljstvu tudi več skrbi, zmedenost, presenečenje (Sansiriphun et al., 2010). 
Chapman (1992) opisuje različne vrste vlog, ki jih zavzamejo bodoči očetje glede na 
stopnjo njegove aktivnosti med porodnim procesom. Običajno zavzamejo aktivnejšo vlogo 
tisti bodoči očetje, ki so v partnerstvu bolj razumevajoči (Yim Ip,2000): 
 Opazovalec: najbolj pogost način vključevanja med porodom; je najmanj aktivna 
vloga. 
 Sodelavec v timu: oče se počuti posrednik med zdravstvenim timom in porodnico; 
ţenski daje fizično in psihično podporo. 
 »Trener«: oče porodnici aktivno pomaga s tehnikami sproščanja ter dihanjem 
(Chapman, 1992). 
Prisotnost očeta pri porodu pa lahko v nekaterih primerih negativno vpliva na potek 
poroda. Če je spremljevalec ţenske pri porodu v stresu, se lahko to občutje prenese tudi na 
porodnico. Slednjo lahko preplavijo občutki strahu, občuti stres, kar slabi učinkovitost 
popadkov oz. vpliva na izločanje oksitocina in adrenalina ter tako negativno vpliva na 
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potek poroda. Očetov stres se navadno poveča ob trenutkih največje intenzivnosti poroda, 
njegovi učinki so tudi zelo vidni (Odent, 1999). 
Francoski ginekolog Frédérick Leboyer je ţe v letu 1992 na seminarju v Veroni, 
organiziranem s strani italijanskega društva »Il Melograno« (Granatno jabolko), moškega 
definiral kot ―vsiljivca‖ med porodom. Predlagal je, da naj bi očetje ne bili prisotni med 
porodom, saj je nosečnost za mater med drugim tudi duhovno potovanje, pri katerem 
moški ne more sodelovati. V 2010 je na seminarju v Milanu dodal, da se porodnica ob 
partnerjevi prisotnosti ne osredotoča popolnoma na svojo vlogo ter na otroka. S svojo 
prisotnostjo partner torej odvrača ţensko od njene vloge. Po njegovem mnenju ima lahko 
partnerjeva prisotnost ob porodu tudi negativne posledice na prihodnje spolno ţivljenje 
para. Ţensko partner med porodom vidi iz drugačnega zornega kota, posledica pa naj bi 
bilo manjše spolno poţelenje. Oče, ki prisostvuje nekaterim postopkom, kot je npr. 
epiziotomija (kirurški prerez presredka), naj bi lahko imeli po njegovem v prihodnosti celo 
teţave z erekcijo. Doţivetje pri opazovanju bolečin partnerke, okolje, ki mu ne omogoča 
sproščenosti in spontanosti, njeno izpostavljeno telo lahko privedejo do zniţanja spolnega 
poţelenja, kar kasneje lahko negativno vpliva na partnerski odnos. 
Tudi Michel Odent (1981), francoski porodničar in raziskovalec, na podlagi svojih 
dolgoletnih strokovnih izkušenj trdi, da je spolno poţelenje kompleksen pojav, na katerega 
lahko negativno vpliva očetova izkušnja navzočnosti pri porodu. Navaja, da so se nekateri 
pari, ki so skupaj doţiveli porod, pri katerem je moški odigral aktivno vlogo (masiral 
partnerko, ji brisal pot, jo opogumljal, itd.), ločili kljub dobremu odnosu, ki so ga 
vzdrţevali še naprej kot prijateljski odnos. Razlog za to vidi v pomanjkanju spolnega 
poţelenja; zaradi katerega se je spremenilo njihovo spolno ţivljenje. 
Wöckel in sodelavci (2008) so preučili aktualne študije o vplivu navzočnosti partnerja med 
porodom, iz katerih so povzeli naslednje: prisotnost partnerja nima vpliva na trajanje 
poroda, na porabo farmakoloških sredstev za lajšanje bolečin ali na zmanjšanje števila 
zdravstvenih posegov. Tudi tveganje za zaplete se ob pristnosti partnerja ne zmanjša 
(Odent, 1999). Nekatere raziskave so pokazale celo, da prisotnost partnerja pri porodu ni 




Po drugi strani nekatere raziskave trdijo, da je lahko prisotnost očeta med porodom 
pozitivna izkušnja za porodnico. Njegova prisotnost lahko pripomore pri vzpostavitvi 
intimnega in druţinskega prostora v ustanovi, kot je bolnišnica, kar porodnici lahko 
pomaga pri sprostitvi. Somers-Smith (1999) je zasledil, da so ţenske, ki so ob sebi imele 
moţa, ki jih je med porodom podpiral in bil ob porodu prisoten, manj toţile zaradi bolečin. 
Pregled raziskav kaţe, da imajo ţenske, katerih spremljevalec je dobro informiran o 
bolečini in soočanju z njo, krajše popadke in se v manjši meri posluţujejo epiduralne 
analgezije (Enkin et al., 1995). Matere, ki imajo ob sebi podpornega partnerja, doţivijo 
porod v bolj pozitivni luči, kar se lahko izrazi tako, da je porod krajši in zanje manj 
naporen (Tarkka et al., 2000). Moški lahko psihično podpira mater tako, da ji stoji ob 
strani, je z njo v stiku, jo spodbuja in krepi zaupanje v njene lastne zmoţnosti. Pomaga ji k 
pomiritvi in obdrţati stik z otrokom. Italijanski ginekolog Ferruccio Miraglia (2005), v 
knjigi ―Per una cultura del nascere‖ (Za kulturo rojevanja, naš prevod) trdi da je prisotnost 
očeta med porodom pomembna tudi kot odgovor na strahove, na primer strah, da bi 
partnerka med porodom umrla. Pomembna pa je tudi za ponovno predelavo lastnih čustev 
in skrbi, ki so ga spremljale skozi nosečnost. Moški lahko daje telesno podporo in 
praktično pomoč, npr. porodnico v različnih poloţajih podpira, jo masira, oskrbuje s hrano 
ali pijačo (Mändle, 2007). Če deli s porodnico teţke trenutke pri porodu, je to lahko 
bistveno za poglobljeno razumevanje, kaj ţenska med porodom doţivlja in kakšni so njeni 
napori, kar lahko prispeva k odločitvi za več podpore v poporodnem obdobju (Graziottin, 
2007). 
Ne smemo pa pozabiti, da je prisotnost v trenutku rojstva bistvenega pomena za razvoj 
odnosa med očetom ter otrokom. Oče se v trenutku rojstva otroka sprosti in razveseli 
otroka in konca materinih naporov. V neki italijanski raziskavi so ugotovili, da očete ob 
prvem pogledu na otroka preplavijo občutki veselja, ponosa, miru, pojavi se potreba po 
zaščiti, ţelja po pestovanju in po deljenju vesele novice s svojci. Velika večina je poročala, 
da so dojeli, da so zares postali očetje, ko so takoj po porodu prvič pestovali otroka in z 
otrokom vzpostavili prvi očesni stik (Volta et al., 2006). 
V prejšnjih odstavkih smo predstavili različna mnenja glede vpliva prisotnosti očeta pri 
porodu. Pomembno pa je izpostaviti tudi njegovo osebno doţivljanje ob tem tako 
pomembnem dogodku. Moški, ki bo postal oče, se srečuje s številnimi občutki. Vloga 
partnerja je pomembna, saj so njegova prisotnost, prizadevanja in čustva neprecenljiv del 
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pričakovanja otroka (Clemente, Prosen, 2013). Očetje lahko ob porodu doţivljajo različne 
občutke, ki so lahko pozitivni, na primer pričakovanje, navdušenje, zadovoljstvo; ali pa 
tudi negativni, na primer tesnoba, nemoč in negotovost (Bäckström, Hertfelt Wahn, 2011; 
Premberg et al., 2011). Nekaj študij je dokumentiralo očetovo doţivljanje poroda in 
rojstva. Ugotovili so, da so očetje doţivljali občutek nemoči, počutili so se nepotrebne, bili 
so zaskrbljeni (Chandler, Field, 1997; Greenhalgh et al., 2000; Vehvilainene-Julkunen, 
Liukkonen, 1998). Očetje so večkrat poročali, da niso pričakovali, da bo porod tako 
zahteven (Chandler, Field, 1997). Nekateri so se počutili odveč, bili so ranljivi, 
nepripravljeni in potrebni psihične podpore (Draper, 2003; Vehvilainene-Julkunen, 
Liukkonen, 1998). Veliko očetov je povedalo, da so si ţeleli sodelovati pri porodu 
partnerke, istočasno pa so se ţeleli iz te situacije tudi umakniti (Draper, 2003; Hallgreen et 
al., 1999). Tem ambivalentnim občutkom se lahko izognemo, če moški dobi informacije, 
na podlagi katerih se lahko aktivno vključi v posamezne porodne dobe in sodeluje kot 
udeleţenec; pomembno pa je tudi učenje konkretnih spretnosti. V primeru, da ne pridobi 
ustreznih informacij, se lahko počuti izključenega, pogosto pa se lahko pojavi tudi občutek 
nekoristnosti ali celo panika (Clemente, Prosen, 2013). Bäckström in Hertfelt-Wahn 
(2011), Pestvenidze in Bohrer (2007) so ugotovili, da znanje moških o nosečnosti in 
porodu pomembno vpliva na pestrost podpore, ki jo nudijo partnerki (spodbudne besede in 
dejanja, ki pripomorejo k laţjemu napredovanju poroda). Bäckström in Hertfelt-Wahn 
(2011) sta ugotovila, da so očetje občutili, da so dobili dobro podporo s strani zdravstvenih 
delavcev, kadar so lahko med porodom spraševali in se pogovorili z babico in partnerko ter 
ko so se lahko odločili, v katerem trenutku naj bi bili vključeni in v katerem ne. Očetje si 
ţelijo, da jih sprejmemo kot sestavni del porajajočega para. V primeru, da so kot očetje 
odrinjeni, se počutijo nemočni; to lahko vodi v panične občutke in do zmanjšane podpore 
partnerki.  
Očetov strah pred porodom lahko vpliva na njegove zmoţnosti za čustveno in telesno 
podporo partnerki, ter na lastno zmoţnost sprejemanja očetovske vloge med občutljivim 
prehodom v očetovstvo (Hanson et al., 2009). Dellman (2004) poroča, da očetje doţivljajo 
porod kot preplet dveh čustev: zaskrbljenosti in radosti. Nekateri očetje so zmedeni glede 
tega, kakšna je njihova vloga. White (2007) trdi, da očetova vloga med porodom še nikoli 
ni bila konkretno določena. Niso dovolj pripravljeni na porod ‒ opravijo to, kar jim babica 
reče, v resnici pa ne vedo, kaj počno. Zato ima pri tem zelo pomembno vlogo babica, ki naj 
bi tudi očetom zagotavljala potrebno pomoč. Moški potrebujejo informacije, da lahko med 
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porodom pomagajo ţe samo s tem, na primer,da se partnerke neţno dotikajo, ji ponudijo 
pijačo, hrano, jo drţijo za roko itd. Prisotnost in sodelovanje očeta med nosečnostjo in 
porodom vpliva na boljše prilagajanje na novo druţinsko ţivljenje, ki ga prinese prihod 
otroka (Giustardi, Grenci, 2000). V švedski raziskavi, v katero so bili vključeni novi očetje, 
katerih partnerka je rodila normalno, je velika večina očetov (82%) poročala o pozitivnem 
doţivljanju poroda. Najpomembnejši dejavniki, ki so vplivali na pozitivno doţivljanje, so 
bili: 
 Babiška podpora. 
 Babiška stalna navzočnost v porodni sobi. 
 Informacije o napredovanju poroda. 
Iz prikazanega sledi, da so babiška podpora, babiška prisotnost ter dovoljšnje informacije o 
poteku poroda pomembni dejavniki, ki vplivajo na očetovo pozitivno doţivljanje 
(Hildingsson et al., 2011). Prispevala pa naj bi tudi k zmoţnosti dajanja primerne podpore 
porajajoči ţenski (Johansson et al., 2015). Vloga babice med porodom je pomembna tudi 
za očeta, upošteva pa naj njegove individualne potrebe (Hildingsson et al., 2011). 
Pripravljenost in aktivna podpora med porodnim procesom vpliva tako na dojemanje 
rojstva kot tudi na povezanost s partnerko (Johansson et al., 2015). Poleg tega se lahko pri 
moških v prvih tednih po porodu pokaţejo teţave in skrbi: frustracija, ker se niso zmoţni 
vključiti v proces, ko se je ţenska z otrokom vrnila domov, pomanjkanje časa za 
vzpostavitev tesnega stika z otrokom (Barclay, Lupton, 1999), spremembe v kakovosti 
ţivljenja in spolnosti (Baafi et al., 2001), omejen občutek svobode (Condon, 2004), 
občutek, da niso tako spretni v negi otroka kot partnerke (Jordan, 1990) in potreba po tem, 
da bi se naučili nekaj več o otrokovih potrebah (Tiller, 1995). 
Enkin et al. (2000) trdijo, da imajo očetje dandanes veliko vlogo pri porodnem procesu: 
uporabiti morajo znanje, ki so ga prejeli na tečajih šole za starše, da bi bili v podporo 
porodnici v taki meri, da prevzamejo celo nekatere vloge zdravstvenega delavca. Ţenske si 
med porodom ţelijo potrditve; v upanju, da najdejo svojo pravo pot, iščejo podporo v 
babici. Tudi partner si ţeli biti sposoben podpirati partnerko in biti vključen v porodni 
proces (Schönberner et al., 2013). Pomembno je torej, da mu zdravstveni delavci nudijo 
informacije ter pričakujočega očeta podpirajo ne glede na njegovo prisotnost ob rojstvu 
otroka (Johansson et al., 2015). Potrebno je razumeti, da se partnerjeve izkušnje in 
pričakovanja lahko v marsičem razlikujejo od izkušenj in pričakovanj porajajoče partnerke. 
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S tem, ko so priča porodu, morda doţivljajo lastno travmo, ki jo morajo preboleti. Zaradi 
različnih razlogov niso vedno zmoţni prisluhniti porodnici in jo podpirati. Partnerji jo 
lahko podpirajo, vendar se to ne bo odvijalo popolnoma tako kot ţenska pričakuje. Očetje 
so del intenzivne situacije in nanjo se različno odzovejo. Poleg tega imajo partnerji 
drugačen pogled na celotno situacijo (Madsen, 1994). 
V nekaterih primerih lahko različne zunanje okoliščine in notranji razlogi privedejo do 
drugačnega poteka in zaznave poroda, ki globoko prizadenejo telesno in/ali duševno 
integriteto posameznice ali posameznika. Nekateri se lahko srečajo z izkušnjo 
travmatičnega poroda, o katerem pišemo v nadaljevanju.  
4.2 Do travmatičnega poroda 
Beseda ―travma‖ izvira iz grščine in pomeni ―rana‖. Označuje tako telesno poškodbo kot 
tudi duševno stisko (Bloemeke, 2003). Diagnostični in statistični priročnik duševnih 
motenj (DSM-IV-TR, American Psychiatric Association, 2000) definira travmatični 
dogodek kot dogodek, ki vključuje dejansko ali grozečo smrt, resno poškodbo ali groţnjo 
telesni celovitosti posameznika ali bliţnjega, ki ga posameznik izkusi ali mu je priča in na 
katerega odreagira z intenzivnim strahom, nemočjo ali grozo.  
Whitfield (1995) opredeli travmo kot katerikoli dogodek, dejanje ali izkušnjo, ki poškoduje 
telesno, spolno, mentalno, emocionalno ali duševno integriteto posameznika. Rus Makovec 
(2003) pa jo definira kot ekstremni stres, ki rani tako psihosocialno kot tudi biološko raven. 
Podobno Rothschild (2000) trdi, da je travma teţka psihofizična izkušnja, za katero 
neposredna škoda na telesu niti ni nujna. Joseph in Linely (2008) definirata travmo kot 
sinonim doţivljanja okoliščin, ki pomembno ogroţajo oziroma razveljavijo pomembne 
komponente posameznikovega osebnega sveta. Takšni dogodki globoko poškodujejo 
sposobnost ljudi, da razumejo, predvidijo ali nadzirajo svoja ţivljenja. Rosenbloom in 
Williams (2010) navajata, da je enak dogodek lahko za nekoga travmatičen, medtem ko za 
drugega ni. Pomen, ki ga posameznik pripiše določenemu dogodku, je pomemben prav 
tako kot dogodek sam. Velik pomen imajo tako po eni strani značilnosti travmatične 
situacije same, po drugi pa individualni dejavniki, osebne ţivljenjske okoliščine ter 
čustvena podpora bliţnjih oseb (Gschwend, 2006). 
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Travmatičen dogodek je torej dogodek, pri katerem je oseba doţivela ali se je soočala z 
resno psihično groţnjo ali poškodbo nje same ali druge bliţnje osebe, ob tem pa je oseba 
reagirala z občutkom strahu, nemoči ali groze (Bailham, Joseph, 2003).Vpliva na celotno 
osebo, na telo in čustva, na misli in gotovost v samega sebe, na odnose s sočlovekom in s 
svetom, v katerem ţivi (Gschwend, 2006). Van der Kolk (1996) opozarja, da travma lahko 
učinkuje na vse vidike delovanja: fiziološkega, psihičnega, socialnega in duhovnega. 
Travmatični dogodki prekoračijo obseg in intenziteto navadnih dnevnih obremenitev in 
povzročijo v posamezniku občutek groze, strahu in doţivljanje intenzivne nemoči. Ti 
dogodki načnejo, kratkoročno ali dolgoročno, duševno in telesno ravnovesje osebe in 
spremenijo njegovo ţivljenje ter osebnost (Gschwend, 2006). 
4.2.1 Simptomi  
Kot neposredno reakcijo na nek izreden ogroţujoč dogodek lahko pri prizadeti osebi 
opazimo stanje šoka: zmedenost, »pozaba« dogodka, hitro dihanje, bledico in drgetanje. Ta 
situacija lahko traja več ur ali celo dni. Dogodek se lahko kot posnetek ali slika 
(»flashback«) vedno znova odvija pred očmi. Pomoč, ki jo te osebe potrebujejo, vključuje 
predvsem pomiritev, spanje in bliţino oseb, s katerimi se lahko pogovarjajo (Bloemeke, 
2003). Pri osebi, ki je doţivela travmatičen dogodek, se lahko pojavijo različni simptomi: 
1. Telesno odraţanje. Povezanost med travmo in telesom je zelo močna in 
kompleksna. Četudi v travmatični situaciji oseba morda ni doţivela neposrednih 
telesnih poškodb, se lahko kaţejo telesni simptomi, kot so npr. hitrejše bitje srca, 
hitrejše dihanje, itd. To so reakcije, ki se lahko pojavijo tudi še pozneje, ko se 
ponovno pojavi spomin in se obudijo občutki, povezani s travmatičnim dogodkom 
(Gschwend, 2006). 
2. Obremenilni spomini/podoţivljanje. Značilno je ponovno doţivljanje 
travmatičnega dogodka. Pojav je povezan z določenimi sproţilci, ki so s travmo 
povezani ali nanjo spominjajo; to so lahko določeni glasovi, podobe, vonji, 
okoliščine, prostori, odnosi, itd. (Gschwend, 2006). 
3. Potlačitev in preprečevanje. Osebe, ki so doţivele travmatičen porod, je večkrat 
strah pred določenimi osebami, kraji in situacijami, ki bi jih lahko ponovno 
spomnili na doţiveto travmo, priklicali na dan boleče občutke in/ali nemoč; strah 
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jih je, da se bodo pojavile večje posledice. Vendar se pri taki vrsti strategije 
spomini na travmatičen dogodek in slike pogosteje ponavljajo (Gschwend, 2006). 
4. Obremenjujoči občutki. Travmatični porod večkrat spremlja občutek strahu, 
nemoči in groze, in je povezan s poznejšimi mislimi, ki vključujejo ţiv spomin na 
dogodek, z nočnimi morami in z razdraţljivostjo (Ayers ,2004; Olde et al., 2006). 
Travmatičen dogodek spremljajo močna čustva. Intenzivna čustva in nenadni 
čustveni izbruhi so pogosti tudi po tem dogodku. Po travmatičnem dogodku 
posamezniki večinoma doţivljajo: 
- Strah, bojazen, paniko. 
- Razdraţljivost in agresijo. 
- Sram in občutke krivde. 
- Pobitost in brezup (Gschwend, 2006). 
5. Negativna mnenja in prepričanja. Osebe, ki so doţivele travmo, imajo občutek, da 
niso uspele in da so povsem šibke in nemočne. Nekateri izmed njih mislijo, da po 
tem dogodku ne bodo nikoli več občutili veselja. Travmatični dogodki prikličejo 
negativna prepričanja, ki vplivajo na celotno osebnost in nadaljnjo ţivljenjsko pot 
(Gschwend, 2006). 
Po pribliţno dveh tednih se telesna vznemirjenost umiri, vendar se misli še vedno vrtijo 
okrog dogodka. Osebe delujejo depresivno ali bojazljivo in imajo teţave z 
osredotočenostjo. V pogovoru iščejo pot do razumevanja situacije. Čustveno nihajo, slabo 
spijo, spremljajo jih nočne more (Bloemeke, 2003). Pribliţno po štirih tednih se začne 
vračati interes do ţivljenja. Travmatična situacija ima še vedno pomembno mesto v mislih 
travmatizirane osebe in je še vedno poglavitna tema, spremljajoči občutki pa niso več tako 
intenzivni. Po treh mesecih osebe začutijo več moči, prejšnje ţivljenje opazujejo z drugega 
zornega kota in razvijejo pozitivni pogled na prihodnost (Bloemeke, 2003). 
V raziskavi o posledicah travme pri preţivelih ţrtvah prometnih nesreč so ugotovili nekaj 
tipičnih procesov mišljenja, ki so povezani s PTSM in slabšim okrevanjem po 
travmatičnem dogodku. Tovrstne misli so se dotikale tematike duševnega poraza (Ehlers et 




4.2.2 Travmatiziranost porodnice in partnerja 
Čeprav je rojstvo otroka v večini primerov opredeljeno kot prehod, ki ga lahko spremlja 
občutek samouresničitve in dosega velikega cilja, lahko nekateri porod doţivijo kot 
travmatičen dogodek (Elmir et al., 2010). Porod je lahko čas doţivljanja močnih bolečin, 
spreminjajočih se občutkov, ki jih ni mogoče nadzirati, kar postavi ţensko pred 
preizkušnjo ter jo privede do občutka nemoči: občutki, o katerih poročajo številne 
porodnice, so izguba nadzora in v dobi aktivnega poroda občutek, da bodo umrle 
(Bonapace, Ciotti, 2009). Dosledne enotne definicije travmatičnega poroda ter 
sistematičnega načina ocenjevanja travme pri porodu ni (Elmir et al., 2010). 
Pajntar in Lučovnik (2015) prištevata travmatičen porod pod kategorijo »nenormalni 
porod«. Trdita, da je nenormalen vsak porod, ki ne poteka po normalni (vaginalni) poti, ki 
traja dolgo, ki materi ali otroku povzroča večje ali trajne duševne in/ali telesne poškodbe 
ter je za mater in očeta izrazito neprijetna izkušnja. Nekateri izmed vzrokov za travmatičen 
porod:l 
 Dolgotrajen porod. 
 Bolečine, izguba nadzora (Pajntar, Lučovnik, 2015; Drglin, 2009). 
 Ţivljenjsko ogroţajoče krvavitve in ostali nepredvidljivi dogodki (npr. urgentni 
carski rez, prerez presredka, vakuumski porod, porod s kleščami) (Bloemeke, 2003; 
Gschwend, 2006). 
 Slabi plodovi utripi, pomanjkanje kisika, otrokova stiska. 
 Ločitev matere in otroka. 
 Smrt (Gschwend, 2006). 
 Neustrezna podpora in pomanjkanje spoštovanja. 
 Neučinkovita metoda za lajšanje bolečin. 
 Pomanjkanje podpore bliţnjih. 
 Premajhna moţnost soodločanja in nadzora ali njuna odsotnost (Drglin, 2009). 
Elmir in sodelavci (2010) so v raziskavi določili štiri poglavitne teme, ki zajemajo 
dejavnike doţivljanja travmatičnega poroda: občutek nepomembnosti, zanemarjenja in 
neobvladljivosti, ujetosti v past, poniţujoče in nečloveško ravnanje ter poročanje o drugih 
negativnih občutkih. Allen (1998) trdi, da travmatično doţivljanje poroda predstavlja 
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seštevek posegov med procesom, načinov poroda (carski rez ali vaginalni porod) in 
načinov ravnanja zdravstvenih delavcev.  
Vsak poseg, na primer raba ultrazvoka, medikalizirana porodna oskrba, ki jo predstavljajo 
pogosta raba umetnih popadkov, številni vaginalni pregledi, pogosta amniotomija in 
epiziotomija, stalna raba CTG-ja, lahko med porodom na različne načine vpliva na 
dinamičnost telesnih procesov, na porodno fiziologijo (Schönberner et al., 2013). 
Medikalizacija lahko postane izrazito problematična, kadar ţenske občutijo, da nimajo več 
nadzora nad tem, kar se dogaja z njihovimi telesi. Taki porodni dogodki večkrat usmerjajo 
ţenske k iskanju podpore oseb, za katere vedo, da jim lahko zaupajo. Vedo, da so 
zdravstveni postopki potrebni za ohranjanje zdravja, po drugi strani pa imajo občutek, da 
so bile ţrtve, ki niso imele nadzora nad situacijo in ki jim ni bila dana moţnost, da bi lahko 
soodločale ali da bi se lahko branile (Bloemeke, 2003). Veliko število ţensk ne govori 
samo o tem, kako se je porod odvijal in končal, pač pa tudi o odnosu zdravstvenih 
strokovnjakov med porodom. Nečloveško ravnanje oz. zloraba (strokovne) avtoritete lahko 
pusti za sabo teţke, hude in dolgotrajne posledice (Bloemeke, 2003; Drglin, 2009).  
Nekateri avtorji so dokazali, da lahko osebni dejavniki pomembno določajo način, kako 
posameznik doţivlja porod. Maggioni ter sodelavci (2006) trdijo, da predhodne predstave 
o porodu, ki jih ima ţenska, zelo vplivajo napričakovanja, upanja in strahove glede poroda. 
Razumljivo je, da ima pri tem ţivljenjska situacija velik pomen. Ţenska, ki nima stabilnega 
partnerstva, podpore prijateljev in sorodnikov, ki trpi zaradi drugih zdravstvenih teţav ali 
skrbi, bo situacijo občutila drugače kot dobro razpoloţena, zdrava ţenska, ki nima večjih 
skrbi (Bloemeke, 2003). Thompson in Downe (2008) trdita, da so lahko travmo doţivele 
tudi ţenske, ki so navidezno imele normalen porod brez posegov. Iz nekaterih raziskav je 
očitno, da sta subjektivna izkušnja bolečine in izguba nadzora pomembna dejavnika pri 
posameznem zaznavanju poroda kot travmatičnega (Fones, 1996; Quine et al., 1993; 
Lyons, 1998). Mozingo in sodelavci (2002) ter Eliasson in sodelavci ( 2008) so ugotovili, 
da je občutek izgube nadzora pri ţenskah tesno povezan s pomanjkanjem moţnosti za 
sprejemanje odločitev med porodnim potekom. 
Izguba nadzora med porodom je torej povezana s pomanjkljivimi informacijami kot tudi 
pomanjkanjem vključevanja v odločitve (Schönberner et al., 2013). Strah pred izgubo 
nadzora med porodom se pri nekaterih ţenskah lahko pokaţe ţe v nosečnosti. Geissbuhler 
in sodelavci (2007, cit. po Krahl, 2009) so v študiji o strahu pred porodom na vzorcu 
27 
 
13362 nosečnic ugotovili, da je bilo skoraj eno četrtino (24 %) porodnic strah, da bodo 
prepuščene samim sebi in da ne bodo mogle soodločati. 23,4% prvorodk je opisalo druge 
strahove, ki jih lahko poveţemo z izgubo nadzora (strah pred neznanim, strah pred izgubo 
moči) in strahovi, kot so  strah pred samoto, strah pred neuspešnostjo, strah izpasti kot 
»bedna«. Sjorgen (1997) je intervjuval ţenske z izjemnim strahom pred porodom. Ţenska 
tesnoba v zvezi s porodom je bila povezana s pomanjkanjem zaupanja v babiški tim, z 
dvomi v lastne zmoţnosti, s strahom pred lastno smrtjo ter smrtjo otroka, pred bolečino ter 
izgubo nadzora. Ryding (1993) je poročal, da so nekatere ţenske, ki so imele predhodne 
zaplete med porodom ali so bile prestrašene zaradi urgentnega carskega reza pri prejšnji 
nosečnosti, prosile za elektivni carski rez. Načrtovan carski rez lahko zniţa tveganje za 
nadaljnje travme glede občutka o izgubi nadzora. Po drugi strani pa ima lahko operativni 
poseg škodljiv vpliv na ţensko poporodno psihično prilagoditev ter lahko privede do 
operativnih komplikacij med samim porodom in po njem (Shearer,1991). 
Občutek zapuščenosti in izgube nadzora, občutki sramu in strahu pred neznanim in 
bolečinami privedejo ţenske do individualnih obremenitev, ki potrebujejo skrbno 
obravnavo (Schönberner, 2013). Ţenske, ki so doţivele travmatičen porod, večkrat 
poročajo o tem, da niso imele moţnosti pogovora o stiski in o strahu, poročajo o odnosu 
zdravstvenih strokovnjakov, govorijo na primer o tem, da njihovih potreb pri porodu niso 
upoštevali (Reynolds, 1997; Moyzakitis, 2004). Strategija, ki bi lahko ţenskam pomagala 
premostiti travmatičen porod, je osredotočanje na sedanje pozitivne vidike, kot so npr. na 
otroka, njegovo zdravje in nadaljevanje ţivljenja (Ayers, 2007). Udeleţenke študije, ki sta 
jo vodili Fair in Morrison (2011), so prosili, da navedejo tehnike in okoliščine, ki krepijo 
njihovo doţivljanje nadzora med porodom. Raziskovalci so jih uvrstili v štiri poglavitne 
načine: priprava (znanje, načrtovanje socialne mreţe), komunikacija, podpora s strani 
skrbnikov (pomiritev, fizična podpora, podpiranje vezi med materjo in otrokom) in 
spoštovanje potreb. 
Ključno za »uspešen« porod je odločanje o lastni zdravstveni obravnavi. Ta je tesno 
povezana z občutkom notranjega in zunanjega nadzora nad dogajanjem (Green et al., 
2003). Uresničevanje soodločanja porodnice med porodom omogoča boljše razumevanje 
dogajanja, omogoča ţenski, da odkrije in razvije osebne zmoţnosti in omogoča 
osmišljevanja lastnega truda. Tako lahko porodnica doţivi porod kot uspeh in se preko 
porodne izkušnje počuti krepkejša (Schönberner et al., 2013). 
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Izkušnja travmatičnega poroda ima lahko različne posledice za ţenske in druţine (Ayers 
2004, Olde et al., 2006) in je povezana z negativnimi izidi, kot sta psihična stiska in telesna 
bolečina (Creedy et al., 2000; Czarnocka, Slade, 2000). Neprijeten in obremenjujoč je 
lahko tudi za tistega, ki je navzoč: za očete in zdravstvene delavce. Nekateri očetje so 
poročali o občutkih strahu ob prisostvovanju bolečini partnerke, postopnem izgubljanju 
poguma, nemoči in paniki. Slabo so se počutili, ker v dogajanje niso bili vključeni in ker so 
se čutili nepomembne. Nekateri so se ţe pred porodom bali pretirano dolgega ali 
zapletenega poroda, smrti matere ter/ali otroka in moţnosti, da bi se otrok rodil s 
hendikepom (Bäckström, Hertfelt Wahn, 2011). Večinoma tudi načini porodne pomoči v 
bolnišnicah ne pripomorejo k sprostitvi, niti ni vedno zagotovljeno spoštovanje 
posameznic in posameznikov. Večkrat so čustveni vidiki potisnjeni v ozadje ali so celo 
zanemarjeni. Neredko je večji poudarek na rabi pripomočkov in posegih kot na podpori 
fiziološkemu dogajanju. V nekaterih primerih se za prisotne porod spremeni v »pravo 
nočno moro« (Bonapace, Ciotti, 2009). Novozelandska študija iz leta 2007, ki jo je 
opravila Gillian White, profesorica na Univerzi Massey v Novi Zelandiji, je ena izmed 
redkih, v kateri so zbirali in analizirali moško doţivljanje travmatičnega poroda. Raziskava 
je pokazala nekatere dejavnike očetove stiske med porodom, ki jih prikazujemo v 
nadaljevanju. Očetje so poročali, da so se počutili druţbeno prisiljeni k navzočnosti pri 
porodu, vendar so bili le v funkciji gledalca, niso se počutili kot udeleţenci, prav tako se 
niso počutili čustveno pripravljene na ta dogodek. Očetje so doţivljali izključnost, 
nepovezanost s partnerko, doţivljali so občutke odtujitve, omalovaţenje s strani osebja, 
depersonalizacijo. Očetje so ţeleli biti v podporo in pomoč, a jim je bila moč odvzeta. 
Počutili so se izključene iz odločitev, kot da njihovo mnenje ne šteje. V odločanje o poteku 
in izvedbe porodne pomoči niso bili vključeni. Niso bili zares soudeleţeni pri porodu. 
Našteto je med drugim vplivalo tudi na poznejše spolno ţivljenje s partnerko. Nekateri 
očetje so se bali izgube ţene ter rojevajočega se otroka. Te občutke so skušali skrivati pred 
partnerko, strah, ki so ga doţiveli med porodom, so obdrţali zase (White, 2007). 
Posledice, ki jih s sabo prinaša travmatičen porod, ima velik vpliv na ţensko in na 
partnersko zvezo. Zaradi spomina na travmatični porod se ţenska lahko izogiba stiku z 
otrokom (Bailham et Joseph, 2003). Mati se teţje osredotoči na otrokove potrebe ter jih ne 
zadovolji v dovoljšnji meri, vključno s potrebo po ljubezni in komunikaciji (Mivšek, 
2009). Med prehodom v starševstvo se lahko pojavijo teţave v partnerski zvezi, ki so 
odvisne od nekaterih dejavnikov iz preteklosti: med njimi so lahko slabši odnos s starši 
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med otroštvom (Florsheim et al., 2003), neuravnovešena porazdelitev dolţnosti med 
spoloma in prisotnost teţav v duševnem zdravju tako pri posameznici kot pri partnerju 
(Figueiredo et al., 2008). Nosečnost in poporodno obdobje imata lahko negativne posledice 
za partnersko zvezo in za psihično prilagoditev moških in ţensk (O'Hara et al., 1990). 
Ayers, angleška psihologinja in profesorica je s sodelavci (2006) ugotovila, da so ţenske v 
večini primerov občutile, da njihova izkušnja travmatičnega poroda ni bila prepoznana ali 
občutena s strani partnerja oz. bilo je prisotno pomanjkanje partnerjevega razumevanja. 
Nekatere so dobile praktično podporo partnerja pri negi otroka, pogrešale pa so čustveno 
podporo in čas za pogovor o občutkih (Moyzakitis, 2004). Po drugi strani so nekatere 
ţenske omenile, da so čustveno podporo prejemale; da pa je bila časovno prekratka glede 
na njihova pričakovanja in potrebe. Večina ţensk po travmatičnem porodu je tudi spolnost 
začela doţivljati drugače, saj je v njih obudila spomin na porodni potek. Večkrat so se 
izogibale spolnim odnosom, tudi zaradi strahu pred ponovno nosečnostjo, kar je privedlo 
do teţav v partnerstvu. Nekatere so imele teţave tudi ob vsakem telesnem dotiku partnerja 
(Nicholls, Ayers, 2007). Večkrat so same sebe krivile, ker ne izpolnjujejo svojih 
pričakovanj, kakšne naj bi bile kot spolne partnerke (Ayers et al., 2006).  
Partnerske zveze so pomembne pri lajšanju razvojnih sprememb in prehodov ter delujejo 
kot zaščita pred »škodljivimi« ţivljenjskimi dogodki. Zveza naj bi pripomogla k 
posameznikovem psihičnem prilagajanju, predvsem ko se stopnje stresa, ranljivosti in 
razvojni izzivi povišajo oziroma povečajo, kot npr. med prehodom v starševstvo. Oba v 
paru med tem procesom potrebujeta oporo, ki prepreči psihološki stres, ki bi lahko nastopil 
pri obeh (Figueiredo et al., 2008). V študiji o pomenu priprav na porod za oba starša 
(Getting ready for birth: impending fatherhood) so avtorji v zaljučku med drugim 
izpostavili: 
 Niso samo ţenske, ki potrebujejo izobraţevanje ter pripravo na nosečnost, porod in 
nego otroka. Bodoči očetje imajo svoje osebne potrebe, ki jih je treba priznati in jih 
zadovoljiti. 
 Izobraţevalne skupine, vodene s strani babičarja ali babice, bi lahko pomagale 
moškim, da se seznanijo z vlogami med porodom in jim pomagale zagotoviti boljšo 
podporo ţenskam. 
 Moški se bolje počutijo, če imajo znanje o porodu. 
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 Pari, pri katerih je moški poleg udeleţbe na tečaju skupaj s partnerko sodeloval pri 
dodatnih pripravah na porod, so v večji meri doţiveli pozitivnejšo porodno 
izkušnjo. 
 Pomembno bi bilo podpirati in ceniti vlogo očeta med nosečnostjo in porodom 
(Wöckel et al., 2007). 
Po doţivljanju travmatičnega poroda je poglavitnega pomena zadovoljiti potrebo po 
pomoči, podpori tretje osebe. Partnerji in podporne osebe, ki ţelijo pomagati ţenski, ki je 
doţivela travmatičen porod, so večkrat negotovi in se sprašujejo, kako naj pomagajo. Ne 
vedo, kako se s tem soočati in kateri način pomoči je najboljši. V naslednjih točkah 
pojasnjujemo nekatere oblike pomoči, ki jih lahko bliţnja oseba nudi travmatizirani osebi: 
 Prevzeti pobudo. Ponujanje praktične pomoči in/ali aktivnega poslušanja. V 
primeru, da oseba ne sprejme pomoči, je nujno ohranjati spoštovanje in 
razumevanje; 
 Konkretna pomoč. 
 Dostopnost. Po fazi šoka se pojavijo obremenitvene reakcije in potreba po 
pogovoru. 
 Odkritost ter pogovor o lastnih čustvih (negotovost, nemoč, ostati brez besed). 
 Pomisliti realno, koliko in kakšno pomoč lahko nudite. 
 Opazovati z različnih zornih kotov, postaviti se v koţo travmatizirane osebe. 
 Poudarjanje pozitivnih lastnosti osebe. 
 Podpiranje aktivnosti osebe in spodbujanje povratka k normalnemu ţivljenju, delu, 
dnevni rutini, aktivnostim v prostem času. 
 Pogovor o različnih temah, ne le o travmi (Gschwend, 2006). 
V nadaljevanju bomo govorili o načinih, kako babica med porodom odgovarja na 
predhodno predstavljene potrebe ţensk in s tem preprečuje ali omili travmatičen porod. 
4.2.3 Vloga babice 
Rojevanje je osebna in edinstvena izkušnja, vanj vsaka ţenska vstopa z lastnimi 
prepričanji, stališči in izbirami. Pomanjkljivost znanja pri ţenski ali babici glede porodnih 
bolečin zvišuje skrb in nezadovoljstvo (Weatherspoon, 2011). Zdravstveni delavci morajo 
biti torej pozorni na potrebe ţensk med porodom. Svetuje se, da se zdravstveno osebje 
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izobraţuje tako, da bo zmoţno ustrezno podpirati ţenske ter partnerje med porodom, da 
bodo porodnice imele kar se da pozitivno izkušnjo. Ugotovili so, da sta informirana izbira 
in soodločanje velikega pomena pri ustvarjanju pozitivne porodne izkušnje (Goodall et al., 
2009). Schönberner in sodelavci (2010) navajajo nekaj osnovnih priporočil, ki naj bi jim 
babica med porodom sledila: 
 Babica zagotavlja varno in zaupno okolje. 
 Ţenski zagotavlja okolje, ki varuje zasebnost, intimnost. 
 Preprečuje občutke nemoči pri ţenski. 
 Preprečuje močno osvetlitev ter moteče zvoke, hrup. 
 Govori s prijetnim in jasnim glasom. 
 Skrbi za mirno vzdušje in preprečuje paniko. 
 Skrbi za to, da se med prisotnimi vzpostavi sodelovalen odnos. 
 S svojo prisotnostjo in delovanjem gradi zaupanje. 
Travmatičen porod vpliva na celotno druţino in lahko privede tudi do hudih duševnih 
motenj po porodu pri ţenski in njej bliţnjih oseb, kot je npr. partner. Med te duševne 
motnje lahko prištevamo posttravmatsko stresno motnjo (PTSM) in poporodno depresijo 
(PPD). 
4.3 Posttravmatska stresna motnja 
PTSM je posttravmatska stresna motnja, ki nastopi kot zakasneli in protrahirani odziv na 
stresni dogodek ali obremenilne okoliščine izjemno nevarne ali katastrofične situacije, kar 
lahko dotično osebo spravi v hudo stisko (MKB-10-AM - Mednarodna klasifikacija 
bolezni in sorodnih zdravstvenih problemov v statistične namene, Avstralska modifikacija, 
2008). Pojavi se, ko oseba doţivi dogodek, ki jo zazna kot groţnjo lastnemu ţivljenju, 
ţivljenjsko pomembne osebe ali groţnjo fizične celovitosti (Ayers, 2007).  
DSM-IV-TR (American Psychiatric Assocition, 2000) opredeli posttravmatsko stresno 
motnjo kot posledico izpostavljenosti stresorju v travmatičnem dogodku, v katerem je bila 
oseba priča ali soočena z dogodkom oz. dogodki, ki so vključevali dejansko ali grozečo 
smrt ali resno poškodbo ali groţnjo telesni integriteti posameznika ali bliţnjih oseb. Schore 
(2003) omenja, da je etiologijo PTSM mogoče najbolje razumeti, če upoštevamo, kako 
posameznik dojema tragičen dogodek, kako ga interpretira in na kakšen način doţivlja 
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posledice travme. Lukas in Seiden (2007) omenjata, da se simptomi PTSM lahko pojavijo 
takoj po travmatičnem dogodku ali šele po nekaj mesecih, celo letih. Lahko trajajo kratek 
čas ali celo ţivljenje.  
4.3.1 Simptomi 
Glavni simptomi PTSM so: 
 Podoţivljanje travme oz. epizode ponovnega oţivljanja travme v obliki vsiljivih 
spominov, sanj in nočnih mor (MKB-10-AM, 2008). Prisotno je tudi podoţivljanje 
slik, zvokov, vonjav, telesnih občutkov, čustev in/ali ponovnih prizorov 
travmatične situacije, ki jih oseba ne uspe preprečiti (Gschwend, 2006). 
 Izogibanje spominom na dogodek (Ayers, 2007). Zaradi vznemirjenosti, ki jo 
spomin na dogodek povzroča, se ljudje s posttravmatsko stresno motnjo poskusijo 
mislim na dogodek izogniti. Umikajo se tako prostorom, krajem, ljudem in 
stvarem, ki vzbujajo spomine na doţiveto travmo (Gschwend, 2006; MKB-10-AM, 
2008). 
 Negativno počutje (APA - American Psychiatric Association, 2013), čustvena 
otopelost (Ayers, 2007). V večini primerov se oseba čustveno ter/ali telesno oddalji 
od oseb. Pojavijo se občutki, kot so nizka samopodoba, odtujenost (Gschwend, 
2006) ali zniţano zanimanje za aktivnosti (APA, 2013).  
 Vzburjenost in vznemirjanje (MKB-10-AM, 2008; APA, 2013). Agresivno, 
neprevidno ali samouničevalno obnašanje, motnje spanja ali podobne teţave (APA, 
2013). 
Z omenjenimi simptomi sta navadno povezani tudi tesnoba in depresija, pogosto je tudi 
razmišljanje o samomoru (MKB-10-AM, 2008).  
Leta 2000 so v četrti izdaji DSM IV opisani štirje temeljni kriteriji za postavljanje 
diagnoze PTSM pri odraslem: 
1. Biti udeleţen pri dogodku. 
2. Ponavljajoča se pogostost spomina na travmo. 
3. Strategije izogibanja kakršnikoli aktivnosti ali osebam, ki bi lahko spominjale na 
travmatičen dogodek. 
4. Simptomi splošne razdraţljivosti ali povišanje vzburjenja. 
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Simptomatika se pojavi po travmi z latenco od nekaj tednov do mesecev (MKB-10-AM, 
2008). Poleg tega mora silovitost simptomov doseči tako mero, da se pomenljivo zrcali v 
dnevnem delovanju osebe (DSM IV, 2000). V majhnem številu primerov, ko simptomi 
vztrajajo nekaj let, lahko ta motnja postane kronična, z moţnim prehodom v trajno 
osebnostno spremenjenost (MKB-10-AM, 2008). 
Ugotovljena je razlika med simptomi PTSM pri ţenskah in PTSM pri moških. Ţenske so 
lahko bolj vznemirjene, več je čustvenih teţav in v večji meri se izogibajo stvarem in 
okoliščinam, ki jih spominjajo na travmo (U.S. Department of veterans affaires, 2015). 
Bolj so podvrţene občutkom otopelosti ter motnjam razpoloţenja. Glede splošnih razlik po 
spolu po travmatskem dogodku se ob pojavu PTSM pri moških večinoma razvijeta 
razdraţljivost in impulzivnost, pojavi se predvsem večji občutek jeze in teţave z nadzorom 
pri njenem izraţanju (Brady, 2015). Moški imajo tudi večje tveganje za zlorabo alkohola 
ter prepovedanih drog (U.S. Department of veterans affaires, 2015).  
4.3.2 Dejavniki nastanka 
Elementi, ki privedejo do nastanka PTSM, niso samo naravne katastrofe, nasilje in 
neposreden napad, temveč tudi dogodki, pri katerih je bila oseba samo navzoča, s katerimi 
se je morala soočati in ki bi lahko privedli do smrti, poškodb ali resne ogroţenosti 
(Bonapace, Ciotti, 2009). V mednarodni klasifikaciji bolezni in sorodnih zdravstvenih 
problemov v statistične namene (2008) je navedeno, da lahko predisponirajoči dejavniki, 
kot so osebnostne poteze ali prejšnja anamneza nevrotske motenosti, zniţajo prag za 
nastop motnje ali poslabšajo njen potek, vendar niso niti nujni niti ne zadostujejo za razvoj 
tega fenomena.  
Ayersova (2004) med psihosocialne dejavnike, ki lahko pozneje vplivajo na nastanek 
PTSM po porodu, prišteva: predhodne resnejše teţave z duševnim zdravjem, večje duševne 
teţave v druţinski anamnezi, izkušnja predhodnega spolnega in telesnega nasilja. 
Predporodni dejavniki lahko vključujejo demografske in psihosocialne faktorje. Analiza 
demografskih faktorjev, kot je npr. socio-ekonomski status, je privedla do spoznanja o 
večji moţnosti, da na stres odgovorijo s travmo, ki pa vendarle ne privede do dokončnega 
nastanka PTSM. Starost in stopnja izobrazbe nimajo tako pomembnega vpliva (Wijma et 
al, 1997). Ayers (2004) in Olde ter sodelavci (2006) menijo, da lahko med predporodne 
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dejavnike, ki vplivajo na nastanek PTSM, štejemo prejšnje travme in predporodni strah oz. 
zaskrbljenost ter prvorodnost. K medporodnim dejavnikom prištevajo asistiran porod ali 
urgentni carski rez, pomanjkanje pomoči pri vaginalnem porodu. Medsebojni vpliv 
dogodkov, doţivljanja in čustva med porodom vplivajo na začetek PTSM (Harris, Ayers, 
2012). Teoretični modeli PTSM izpostavljajo vlogo individualnih razlik in vpliv 
psihosocialnih faktorjev (Bailham, Joseph, 2003). Psihološke teorije o stresu in 
posttravmatičnem stresu poudarjajo pomembnost osebnega procesiranja misli, predvsem 
pa njihovo vrednotenje (Brewin et al., 1996). Vrednotenje je način, s katerim oseba zazna 
in interpretira določen dogodek, simptome ali misli (Ayers, 2007). 
4.3.3 Zdravljenje 
Obstajajo učinkoviti načini zdravljenja PTSM (U.S. Department of veterans affaires, 2015) 
in v večini primerov je pričakovati ozdravljenje (MKB-10-AM, 2008). Pomoči pa ne 
poišče vsakdo, ki omenjeno travmo doţivlja (U.S. Department of veterans affaires, 2015). 
Pri zdravljenju travm se lahko uporablja psihofarmakološke in psihoterapevtske pristope 
(individualne ali skupinske; psihoterapije različnih smeri) ter njihove kombinacije (Mc 
Farlane, Yehuda, 2000). Poleg tega Shapiro in Forrest (1997) navajata tudi zdravljenje s 
pomočjo EMDR (eye movement desenzitation and reprocessing), katerega cilj je 
desensibilizacija travmatičnih stimulusov preko hitrega očesnega gibanja. Nekatere kritike 
so opozorile, da terapiji primanjkuje teoretična osnova ter da so podatki opravljenih 
raziskav pomanjkljivi, zato EMDR ni priznana kot učinkovito zdravljenje (Dass-
Brailsford, 2007; Devilly, Spence, 1999).  
Obstajajo tudi razlike med spoloma glede prisotnosti, pojavljanja in poteka duševnih 
motenj. 
4.3.4 Ţenske in posttravmatska stresna motnja 
Rojstvo otroka je eden od osrednjih ţivljenjskih dogodkov za večino ţensk (Olde et al., 
2006). Znano je, da se pri nekaterih ţenskah po porodu razvijejo duševne teţave (Bailham, 
Joseph, 2003). V raziskavah pribliţno ena tretjina ţensk oceni svoje doţivljanje poroda kot 
travmatično, med 1% in 10% ima delne simptome, ki pa niso povezani s PTSM. Še manjši 
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odstotek, med 1% in 3%, po šestih mesecih po porodu razvije prave simptome PTSM 
(Ayers, Pickering, 2001; Maggioni et al., 2006). V Ayersovi raziskavi (2004) so prikazane 
okoliščine poroda, ki so lahko tesno povezane z razvojem PTSM: 
 Vrsta poroda. Instrumentalni porod, urgentni carski rez ali situacije, ki so 
predstavljale groţnjo otrokovemu ali materinemu ţivljenju, so pomenljivo 
povezane s PTSM (Ayers, 2004). Ryding in sodelavci (1998) so primerjali 
pogostost PTSM v štirih skupinah ţensk, ki so doţivele normalni porod, 
instrumentalni porod, selektivni in urgentni carski rez. Rezultati so pokazali, da sta 
bili mesec po porodu tako skupina urgentnih carskih rezov kot tudi skupina 
instrumentalnih porodov bolj podvrţeni doţivljanju simptomov PTSM. Zanimivo 
pa je tudi, da doţivljanje travmatičnega poroda ni bilo odvisno od uporabljene 
intervencije, čeprav so invazivni postopki, kot so urgentni carski rez ali 
instrumentalni porod bolj verjetno zaznani kot travmatični. Pri ţenskah, ki so 
deleţne drugih načinov instrumentalnega poroda, se je povečalo tveganje nastanka 
PTSM. Instrumentalni porod se nanaša na vaginalni porod s forcepsom, z 
vakuumsko ekstrakcijo ali z epiziotomijo. Po navadi izvaja zdravstveno osebje te 
posege proti koncu poroda, ko je otrok ţe v porodnem kanalu in je normalen porod 
oteţen ali nemogoč (Bailham, Joseph, 2003). Raziskovalci dokazujejo, da invazivni 
posegi povečajo tveganje za PTSM. Ryding in sodelavci (1997) so izvedli 
intervjuje s šestindvajsetimi ţenskami, ki so doţivele urgentni carski rez. Nobena 
sicer ni izpolnjevala vseh diagnostičnih kriterijev za PTSM, trinajst pa jih je 
poročalo o nekaterih simptomih PTSM. Izkazalo se je, da so urgentni carski rezi 
tesno povezani s poporodnimi čustvenimi teţavami (Gottlieb, Barrett, 1986). Po 
vsej verjetnosti so posledica nepredvidenega posega. Tudi spomini o predhodni 
spolni zlorabi se lahko sproţijo med nekaterimi porodnimi postopki (Crompton, 
1996).  
 Huda bolečina v prvi porodni dobi (Ayers, 2004). Zaznavanje močne bolečine med 
porodom je bistveni dejavnik za poznejši razvoj poporodnega stresa (Soet et al., 
2003). Popadki med prvim delom prve porodne dobe so navadno manj siloviti in 
manj pogosti kot v drugem delu. Postopoma pomagajo ţenski, da se pripravi na čas, 
ko postanejo močnejši. Po močni nepričkovani porodni bolečini, ki preseţe 
pričakovanja ţensk in jim ne daje moţnosti za postopno prilagoditev na bolečino, 
lahko pride do poroda, ki bo prekomerno medikaliziran oz. do posluţevanja 
odvečnih zdravstvenih postopkov (Bonapace, Ciotti, 2009). 
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 Podpora med porodom (Ayers, 2004). Na podlagi svojih raziskav Creedy in 
sodelavci (2000) ter Wijma in sodelavci (1997) trdijo, da sta neprimerna nega ter 
negativen (avtoritativen) odnos zdravstvenih delavcev med porodom napovedna 
znaka PTSM. Tudi percepcija o neprimerni obravnavi med porodom, občutek, da bi 
lahko prišlo do nepozornosti zdravstvenega osebja ali poškodb, je lahko vzrok za 
nastanek PTSM (Creedy et al., 2000). 
Ayersova (2005) je raziskala misli in čustva ţensk med porodom, kognitivno obdelavo le 
teh po porodu in spomine na porod, ki bi lahko bili pomembni za nastanek PTSM. Pri vseh 
ţenskah se je pojavilo naslednje: med porodom so vključevale mentalne strategije, s 
katerimi naj bi laţje uspele prenesti teţave; ţelja po zaključku poroda; slabo razumevanje 
dogajanja in občutek poraza. Med porodom je prišlo do pogostih negativnih občutkov, npr. 
prestrašenosti ter obupa. V spominih na porod so bile spominske vrzeli, nekatere pa so 
pozabile na to, kako huda je bila izkušnja.  
V drugo raziskavo je Ayersova (2007) vključila 50 porodnic, ki so poročale, da so doţivele 
travmatičen porod. 25 ţensk je bilo diagnosticiranih za PTSM, 25 ţensk pa je bilo brez 
simptomov PTSM. Ţenske so bile deleţne podobnih porodnih posegov in vse so o svoji 
porodni izkušnji poročale, da je bila zanje travmatična. Ţenske so intervjuvali tri mesece 
po porodu. Ţenske s simptomi PTSM so poročale, da so pozitivne občutke doţivele 
predvsem takrat, ko se je otrok porodil in ko so zagotovo vedele, da se je porod končal. 
Pogosteje so poročale o občutkih panike in stresa, o večji koncentraciji bolečih ter o 
manjšem številu pozitivnih dogodkov med porodom, kot pa so to doţivljale ţenske brez 
simptomov. Zanimivo je tudi, da je le skupina ţensk s PTSM, poročala o občutkih jeze, 
agresivnosti ali razburjenosti med porodom. Ţenske s PTSM so v primerjavi s kontrolno 
skupino v manjši meri uporabljale učinkovite strategije oz. tiste sposobnosti, ki bi 
pripomogle k doseganju dobrobiti in lastnega zdravja ter zdravja otroka. Czarnocka in 
Slade (2000) sta odkrili, da so ţenske s simptomi PTSM med porodom pogosteje občutile 
zmanjšan nadzor in večjo zaskrbljenost ter močnejši občutek strahu za svojega otroka in 
lastno dobrobit. 
V poporodnem obdobju je pomemben obremenilni dejavnik pojava PTSM nizka stopnja 
pomoči s strani zdravstvenih delavcev (Ayers, 2007). Ţenske s PTSM so občutile tudi 
manj podpore s strani partnerjev in zdravstvenih delavcev, bile so manj obveščene o tem, 
kar se je dogajalo. Poleg tega so ţenske s simptomi PTSM bolj pripisovale krivdo za 
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porodno dogajanje same sebi kot zdravstvenim delavcem. Imele so večje teţave pri 
soočanju s tem, kar se je med porodom dogajalo (Czarnocka, Slade, 2000). 
PTSM po porodu ima lahko močan vpliv na ţensko in druţino. Kvalitativne raziskave 
potrjujejo, da PTSM negativno vpliva na dobro počutje ţenske in na njene odnose s 
partnerjem ter otrokom (Allen, 1998; Ballard et al., 1995, Moleman et al., 1992). Ţenske 
po porodu poročajo o občutku odtujenosti ter o izogibanju pomembnim osebam, kot sta 
npr. otrok in partner (Bailham, Joseph, 2003; Bonapace, Ciotti, 2009). To se lahko kaţe v 
teţavah pri navezovanju ter oskrbi otroka in pri izogibanju spolnim odnosom s partnerjem 
zaradi strahu pred ponovnim porodom (Bailham, Joseph, 2003). V primeru, da je ţenska 
nenamerno spočela in da še ni predelala travme prejšnjega poroda, lahko situacija privede 
do tega, da si ţeli nosečnost prekiniti (Goldbeck-Wood, 1996). Po drugi strani pa je lahko 
prisotna prekomerna potreba po nadzoru, ki privede do občutka tesnobe in razdraţljivosti 
(Bonapace, Ciotti, 2009).  
Strokovna literatura o travmatičnem porodu se veţe predvsem na ţenske izkušnje in na 
njihovo doţivljanje PTSM po rojstvu otroka. Povedati pa je treba, da se tudi nekateri očetje 
spopadajo z izkušnjo poroda, ki je zanje travmatična in se tudi pri njih lahko razvije PTSM 
(White, 2007). Prav tako so lahko očetje v duševni stiski zaradi partnerinega doţivljanja 
PTSM. 
4.3.5 Partnerji in posttravmatska stresna motnja 
Nosečnost, porod ter priprava na očetovstvo za moškega predstavljajo obdobje, ko se sooča 
z blagim ali močnejšim stresom. Viri stresa so lahko skrb za zdravje in varnost partnerke 
ter otroka, strah pred trpljenjem partnerke med porodom, občutek nemoči, pomanjkljivo 
znanje o poteku nosečnosti in poroda, strah pred tem, da se ne bodo izkazali kot dobri 
očetje (Hanson et al., 2009). Stresno situacijo lahko predstavlja tudi očetovo pojmovanje 
očetovstva, ki se lahko v realni situaciji razlikuje od pričakovanega (Machin, 2015). 
V porodni sobi po navadi moški prevzamejo vlogo »opazovalca« in »previdneţa«, ki 
komaj izrazi svoje potrebe in skrbi. Od njih se pričakuje, da igrajo vlogo, pri kateri 
podpirajo partnerko, vendar večina moških pri tem ne ve, kako to storiti (Vehvilainen-
Julkunen, Liukkonen, 1998). Spletna revija The Telegraph (2016) opisuje zgodbo očeta s 
PTSM, ki je ob rojstvu hčerke doţivel urgentno stanje partnerke in bil medtem prepuščen 
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samemu sebi. Po rojstvu hčerke je doţivljal epizode ponovnega doţivljanja travme v obliki 
vsiljivih spominov (flashback) in nočnih mor. Dnevno ga je spremljalo nihajoče negativno 
počutje ter strah pred ponovno zanositvijo.  
Za večino očetov se predlog, da so navzoči ob porodu, izkaţe kot nekaj čudovitega. 
Nekateri očetje pa pri porodu prisostvujejo tudi ponavljajočim, skrb vzbujajočim 
dogajanjem, ki ogroţajo ţivljenje ali integriteto partnerke in/ali otroka ter lahko doţivijo 
trenutek, ko popolnoma izgubijo kontrolo nad situacijo in niso zmoţni pomagati ali stati ob 
strani svojim najdraţjim. Ta vrsta izkušenj je zanje lahko tako travmatična, da lahko vodi 
do nastanka PTSM. Posameznik je v trenutku krize ali travme večkrat izključen, ker je 
prioriteta nudenje pomoči materi in otroku. Očetje so postavljeni v kot oz. izključeni iz 
porodnega procesa tako, da ne razumejo drugega, kot da sta otrok in ţena v hudi nevarnosti 
(Dads matter UK, 2015). Za moškega pri porodu, ki ga na primer, preplavi strah pred 
izgubo partnerke in/ali otroka ali doţivi, da je ogroţena njuna telesna in duševna 
integriteta, lahko postane dogajanje dramatično. Na to se odzove z intenzivnim strahom, 
nemočjo in obupom (White, 2007). Tak porod doţivlja negativno, kar lahko vpliva tudi na 
partnerstvo in druţinsko ţivljenje. Očetje, ki niso bili vključeni, so se počutili neuspešne 
pri izvajanju svoje naloge. Počutili so se odrinjene od partnerke, lastne druţine, za katero 
so se čutili odgovorne. O svojih čustvih moški teţje poročajo in pri nekaterih so se potem 
razvili občutki sramu, poniţanja in nemoči (White, 2007). V primeru, da čustva prikrivajo 
za dalj časa, se lahko pozneje razvijejo v PTSM (Dads matter UK, 2015). Bistveni element 
pa vsekakor ostaja očetovo lastno doţivljanje situacije (White, 2007). 
4.4 Poporodna depresija 
Smith in sodelavci (2010) omenjajo, da je depresija pogost odziv po doţivetju 
travmatičnega dogodka in da je tudi pogosta spremljevalka PTSM. Lazarus (2000) 
depresijo označuje kot dolgotrajno in intenzivno motnjo razpoloţenja, ki se dotakne tako 
telesa kot duha ter pogosto povzroči resne delovne, socialne in zdravstvene teţave. Glede 
depresije se razlika med spoloma pojavi ţe v zgodnji adolescenci.  
V ţivljenju ţensk se pojavi prej, njeni pojavi pa so običajno daljši in večkrat preidejo v 
kronične oblike (Rabinowitz, Cochran, 2008; Kores Plesničar, 1998). Pri moških lahko 
depresijo opazujemo v različnih ţivljenjskih obdobjih. Pri moških depresija vpliva na 
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telesno zdravje drugače kot pri ţenskah. Rezultati novejših raziskav kaţejo, da je 
umrljivost zaradi depresije pri moških večja, čeprav ta bolezen na enak način poveča 
tveganje za pojav koronarnih srčnih bolezni tako pri moških kot pri ţenskah (Terzič, 
2006). Za ţenske, ki zbolijo za depresijo, je značilna tudi jokavost, povečan ali zmanjšan 
tek, povečana ali zmanjšana telesna teţa, večja prisotnost anksioznih in telesnih 
simptomov (Dernovšek et al., 2006). Pri moških se depresija večinoma kaţe v obliki 
razdraţljivosti, jeze in razočaranja. Značilna je tudi neješčnost, izguba telesne teţe, 
razdraţljivost, agresivnost, izguba nadzora, več je samomorov (Dernovšek et al., 2006). 
Poporodno depresijo lahko klinično primerjamo z ostalimi oblikami depresije v drugih 
ţivljenjskih dobah (Koprivnik, Plemenitaš, 2005). Uvrščamo jo med najbolj pogoste 
poporodne duševne motnje (Koprivnik, Plemenitaš, 2005; Marušič, 2005). Zerssen (1997) 
razlikuje dve vrsti depresivnih motenj v poporodnem obdobju: 
 Izvirajo ţe iz obdobja pred nosečnostjo in porodom. 
 Depresije, ki se pojavijo po porodu. 
4.4.1 Simptomi 
Depresija je duševna motnja z različnimi znaki in simptomi, ki so lahko izrazito telesni, 
psihični lahko pa privedejo do izrazitih socialnih sprememb. To hudo breme se zrcali na 
depresivni osebi, vključuje pa lahko tudi najbliţje (Marušič, 2005). Leahy-Warren (2013) 
pravi, da je v nekaterih primerih depresijo, čeprav je ta pojav zelo pogost, teţko ugotoviti. 
Delno zato, ker v večini primerov osebe o tem ne poročajo zdravstvenemu osebju. Teţko 
jo je prepoznati tudi zato, ker se specifična kombinacija simptomov pri vsakem 
posamezniku pojavi na drugačen način (Robertson,2010). 
Med simptome poporodne depresije po Mednarodni klasifikaciji bolezni in sorodnih 
zdravstvenih problemov v statistične namene (2008) prištevamo poslabšano razpoloţenje, 
zmanjšano energijo in aktivnost, sposobnost za uţivanje, zanimanje in koncentracijo, 
neodzivanje na okoliščine, izgubo interesov in prijetnih občutij, moteno spanje, oslabljen 
apetit ali izgubo apetita in telesne teţe, izgubo libida, izrazito utrujenost ţe po manjšem 




Bolj telesni znaki depresije pa so tudi motnje delovanja kardiovaskularnega sistema, 
gastrointestinalne motnje, respiratorne funkcionalne motnje, motnje libida in potence, 
motnje menstrualnega ciklusa (Ţvan, 1999). Pri poporodnih depresijah je zaradi moţnosti 
samomora lahko ogroţeno ţivljenje matere in otroka, ob dolgotrajnih in hudih depresijah 
pa so prizadeti tudi otrokov razvoj in partnerski odnos (Leahly-Warren, 2013). 
Doktorica ţenskih študij in feministične teorije Zalka Drglin (2007; 2009) med simptomi 
poporodne depresije našteva preteţno slabo razpoloţenje, izgubo samospoštovanja, 
zavrtost, nemoč, obup, tesnobnost, vznemirjenost, pozabljivost, neodločnost, nemirnost, 
nezbranost, utrujenost, nezanimanje za spolnost, občutek osamljenosti, nezanimanje za 
dogajanje v okolici, vključno z dojenčkom ali pretirano zaskrbljenost zanj. Vsekakor se 
simptomi PPD v veliki meri ne razlikujejo od simptomov ostalih depresij, ki se pojavijo 
tekom ţivljenja; edina razlika je prisotnost otroka in verjetnost, da se materine misli, skrbi 
in teţave osredotočijo predvsem na otrokove potrebe (Robertson, 2010).  
S pomočjo presejalnega testa, na primer Edinburškega vprašalnika (EPDS – Edinburgh 
postpartum depression scale), lahko ugotavljamo, ali je pri ţenski v obporodnem obdobju 
povečano tveganje za depresijo. Presejalni test EPDS je sestavljen iz desetih vprašanj, 
njihove odgovore točkujemo od 0 (brez simptomov) do 3 (največja prisotnost simptomov). 
Tako je seštevek točk moţen od 0 do 30. Vrednosti nad 12 točk štejemo kot znak, da bi 
lahko šlo za PPD. EPDS je vprašalnik o psihičnem počutju, ki je bil razvit za odkrivanje 
moţnosti depresije pri posameznici (Storksenin et al., 2012). V Sloveniji je EPDS v 
uporabi od leta 2005 (Koprivnik, Plemenitaš, 2009). Izidi presejalnega vprašalnika so v 
pomoč pri oceni, ali gre pri posameznici za normalno, pričakovano počutje ali pa jo je 
smiselno usmeriti k strokovni obravnavi. Diagnozo PPD postavi zdravnik, prav tako 
svetuje primerno zdravljenje (Sekereš, Šnajder, 2007). Vprašanja se nanašajo na čustva, 
razpoloţenje, spanje, strah ter skrbi in samomorilne misli. 
4.4.2 Dejavniki  
Med dejavnike tveganja za nastanek PPD uvrščamo duševne motnje v osebni anamnezi in 
v druţini (Rambelli et al., 2009), osebnostne lastnosti, zgodnje neprijetne izkušnje in 
izgube, travmatičen dogodek v preteklosti (Drglin, 2009) in prisotnost PPD pri 
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partnerju/partnerki (Kim, Swain, 2007). Nekateri avtorji navajajo tudi določene ţivljenjske 
okoliščine, ki vplivajo na posameznika in delujejo kot sproţilni dejavniki. Mednje sodijo: 
 Nenačrtovana in/ali neţelena nosečnost (Drglin, 2009). 
 Zdravstvene teţave matere pred nosečnostjo, med nosečnostjo, porodom in po 
rojstvu (Drglin, 2009; O'Hara, Swain, 1996). 
 Zdravstvene teţave otroka (Drglin, 2009) in/ali teţave pri vzpostavitvi vezi z 
novorojencem (O'Hara, Swain, 1996). 
 Teţave v partnerski zvezi (predporodna in poporodna depresija pri ţenskah ter 
moških je lahko povezana z nezadovoljstvom s partnerskim odnosom) (Bernazzani 
et al., 2004; Diaz et al., 2007; Matthey et al., 2000; Milgrom et al., 2008, Drglin, 
2009).  
 Stresni ţivljenjski dogodki (O'Hara, Swain, 1996; Drglin, 2009). 
 Izguba ljubljene osebe (Drglin, 2009). 
 Šibka socialna podpora (Milgrom et al., 2008). 
 Socialnoekonomski dejavniki (npr. revščina, teţave z zaposlitvijo in teţave na 
delovnem mestu) (Rambelli et al., 2009; Drglin, 2009). 
Dejavniki, ki vzdrţujejo depresijo in preprečujejo okrevanje, pa so lahko: 
 Osamljenost ţenske z dojenčkom. 
 Hudi občutki krivde in dvom v lastne materinske sposobnosti. 
 Preutrujenost zaradi obremenjenosti z nego otroka in/ali usklajevanja potreb v 
druţini z več otroki. 
 Pomanjkanje spanca (Drglin, 2009). 
Depresija po rojstvu otroka je dokaj pogost pojav. Z njo se sreča vsaka šesta ţenska, ki je 
rodila. Poporodna depresija ima resne posledice, ki so lahko izrazito telesne, izrazito 
duševne, pa vse do tistih, ki privedejo do izrazitih socialnih sprememb (Koprivnik, 
Plemenitaš, 2005; Marušič, 2005). Velik pomen ima torej zgodnje odkrivanje simptomov 
ter ciljno zdravljenje posameznice ali posameznika. 
4.4.3 Zdravljenje 
Pri depresiji je zelo pomemben pogovor med zdravnikom oz. zdravstvenim delavcem in 
bolnikom (Friebel, Puhl, 2000). Poporodno depresijo je mogoče zdraviti s strokovno 
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pomočjo. Predlog zdravnika glede načinov zdravljenja je med drugim odvisen od tega, za 
kako hudo depresijo gre. Pomaga tako pogovorna terapija (različne oblike psihoterapije) 
kot tudi zdravila (antidepresivi) ali kombinacija psihoterapije in zdravil. 
Pri bolnikih z blagimi oblikami depresije lahko učinkuje ţe samo pogovorna terapija in 
svetovanje (različne oblike psihoterapije). Zmerno in hudo izraţene depresije pa je 
potrebno zdraviti tudi z zdravili (antidepresivi). Zdravila so učinkovita, vendar lahko s 
sabo prinašajo tudi nekatere stranske učinke na katere mora biti zdravnik posebno pozoren 
(Friebel, Puhl, 2000). Priporočljivo je, da se za zdravljenje uporablja individualno 
prilagojena kombinacija različnih pristopov in pri odločitvi za vrsto zdravljenja je treba 
upoštevati stališča matere. Dandanes večini bolnikov pomagamo s kombinacijo 
antidepresivov in psihoterapije (Drglin, 2009).  
Horvat Kuhar (2010) je mnenja, da so lahko ukrepi oziroma podporni dejavniki za 
premagovanje PPD naslednji: 
 Preverjanje zdravstvenega stanja (privede lahko do kake druge bolezni). 
 Pisanje dnevnika in beleţenje razpoloţenja. 
 Spreminjanje pogleda na ţivljenje. 
 Načrtovanje dneva. 
 Prošnja za pomoč (vključijo naj se najbliţji). 
 Pogovor o občutkih. 
 Opora partnerja. 
 Vključevanje v aktivnosti in skrb zase. 
 Skrb za kakovostno spanje in počitek. 
 Čas z dojenčkom je tudi materin čas (sprehod). 




 Vključitev v podporne skupine. 
Veliko posameznikov uporabljajo komplementarne in alternativne metode zdravljenja, da 
bi lahko tako izboljšali njihovo zdravje in lasten dobrobit. Komplementarne metode, 
skupek terapevtskih in zdravstvenih pristopov in izdelkov, so vzporedne in dopolnjujoče 
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metode zdravljenja. Sem lahko prištevamo naslednje: joga, aromaterapija, dihalne vaje, 
refleksna masaţa stopal, terapija z glasbo, barvna terapija, zdravilna zelišča, telesna 
dejavnost (Kvas et al., 2009).  
V primeru, da PPD ne zdravimo, lahko traja mesece ali celo leta. Če traja dolgo, slabo 
vpliva na zdravje matere in tudi na zdravje in razvoj otroka. V nekaterih primerih lahko 
nezdravljena srednje teţka depresija preide v hudo depresijo. V nekaterih primerih lahko 
privede do samomora (Leahly–Warren, 2013). Tudi pomanjkljiva ali napačna diagnoza 
ima lahko hude posledice (Lewis, 2004). Izobraţevanje zdravstvenih strokovnjakov in 
zgodnje odkrivanje sta pomembna ključna dejavnika za prepoznavanje in zdravljenje PPD 
(Camp, 2013). 
PTSM in PPD imata nekatere skupne simptome: poudarjeno nezanimanje za pomembne 
ţivljenjske aktivnosti, občutek odtujenosti od drugih, zmanjšano doţivljanje čustev, teţave 
pri koncentraciji in spanju. Vsekakor gre za različni motnji in vedeti je treba, da prisotnost 
ene vrste motnje neposredno ne povzroča nastanka druge (Lyons, 1998).  
Medtem ko smo v prejšnjih odstavkih orisali teţave, pogostost, dejavnike nastanka in 
zdravljenja PPD, bomo v nadaljevanju te elemente natančneje obravnavali, in sicer s 
posebnim poudarkom na ţenskem in na moškem odzivanju na depresijo. 
4.4.4 Ţenske in poporodna depresija 
Depresija je precej razširjena bolezen pri ţenskah v rodnem obdobju in predstavlja eno 
pogostejših zdravstvenih teţav med nosečnostjo in po njej. PPD, ki se pojavi po porodu, je 
posebna oblika duševne motnje. Ţenska, ki trpi zaradi PPD, poleg zdravljenja potrebuje 
ponovno pridobitev zaupanja vase in v lastne zmoţnosti pri graditvi odnosa z otrokom. 
Poleg tega je pomembno tudi, da ima ob sebi osebo, ki jo posluša, jo sprejme tako, kot je. 
To pripomore k razreševanju občutkov sramu in krivde, in celi globoko ranjeno 
samozaupanje in predstavo o sebi kot ţenski in materi (O.N.Da–Osservatorio nazionale 
sulla salute della donna, 2014). 
V poporodnem obdobju najmanj ena ali dve ţenski od desetih postaneta depresivni 
(Drglin, 2009), ocenjuje se, da se z njo sreča vsaka šesta ţenska, ki je rodila. Poporodna 
depresija nastopi pri 13% ţensk med prvimi tedni po porodu, medtem ko ima 14,5% večji 
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ali manjši depresivni dogodek (epizodo) v prvih treh mesecih. Italijanski center za 
spremljanje zdravje ţensk (O.N.Da, 2014) ocenjuje, da ena petina otročnic doţivi depresijo 
v teku prvega leta po porodu. Ocenjujemo, da v Sloveniji vsako leto zaradi PPD trpi okoli 
3.300 ţensk. Pojavi se 4–6 tednov po porodu, lahko tudi kasneje. Traja lahko od 3‒6 
mescev, včasih pa še mnogo dlje (Drglin, 2009). 
Pri PPD gre po vsej verjetnosti za medsebojno učinkovanje različnih dejavnikov, kot so 
hormonske spremembe, kemična neravnovesja v telesu, nove, včasih nepredvidljive 
zahteve materinstva, druţinski in druţbeni pogoji (Drglin (2009); O.N.Da, 2014). Whiffen 
(1988) je pregledal podatke o 115 prvorodkah; pri 16% je bila po osmem tednu po porodu 
diagnosticirana depresija. Ţivljenjska bremena pred porodom, depresivno počutje med 
nosečnostjo, strah pred porodom, psihološke ovire in nizko zadovoljstvo s partnerskem 
odnosu so bili napovedni dejavniki za poporodno depresijo. 
PPD delimo na blago, srednjo in hudo obliko (Williams et al., 2008). Večina ţensk, ki kaţe 
znake PPD, se sooča z blago in srednjo obliko, ostalih 3–5% pa doţivlja od srednje do 
hude oblike depresije in potrebuje psihiatrično pomoč (O'Hara, Swain, 1996). 
Laţja poporodna depresija (angl. minor depression) 
Simptomi so čustvena nestabilnost, otoţnost, nezadovoljstvo in strah. Prvi znaki bolezni se 
največkrat pokaţejo v prvih treh mesecih po porodu ali med nosečnostjo. Razlogi za 
nastanek in dejavniki tveganja so: 
 Izkušnja z neustreznim starševstvom v otroštvu; 
 Predhodni splav. 
 Hospitalizacija v tretjem tromesečju. 
 Pomembni ţivljenjski dogodki v času okoli poroda. 
 Nezaţelena nosečnost. 
 Ţrtev spolnega nasilja/nasilje v domačem okolju (Klier, 2004). 
Huda poporodna depresija (angl. major depression) 
Simptomi so teţji kot pri laţji poporodni depresiji, prisotna je stalno depresivno 
razpoloţenje, spremembe v mišljenju in psihomotoriki. Razlogi in dejavniki tveganja: 
 Predhodne prekinitve nosečnosti, kot sta splav ali mrtvorojenost. 
 Negativni ţivljenjski trenutki v času bliţajočega se poroda. 
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 Hormonski dejavniki. 
 Teţave v partnerskem odnosu. 
 Revščina, pomanjkanje osnovnih dobrin. 
 Socialna izolacija. 
 Spolno nasilje v preteklosti. 
 Nizka stopnja samozavesti (Klier, 2004). 
Vrsta zdravljenje mater s poporodno depresijo je odvisna od stopnje depresije in potreb 
matere. Dobre rezultate zdravljenja je pokazala kombinirana tehnika zdravljenja, ki 
vključuje psihofarmake in psihoterapijo ter pri tem uporablja holistični pristop (Leahy-
Warren, 2007). Druţbena podpora lahko ublaţi prehod v materinstvo, ki ga nekatere 
ţenske doţivljajo kot izjemno zahtevno. K izboljšanju stanja depresivne ţenske veliko 
prispeva podpora partnerja (Drglin, 2009). Raziskave so pokazale, da so tudi podpora 
partnerjev, druţine in obiski zdravstvenega osebjana domu pripomogli k zniţanju odstotka 
PPD (Leahly-Warren, 2013). Partner naj bo ob pomoči materi z depresijo pozoren tudi na 
lastno počutje. Tudi zanj je starševstvo nekaj novega (Drglin,2009). 
4.4.5 Partnerji in poporodna depresija 
Sodobni očetje so v svojo očetovsko funkcijo tudi čustveno vključeni in se čutijo 
soodgovorni za starševstvo in partnerstvo (Marković, Štemberger Kolnik, 2012).  
Med nosečnostjo tudi oče doţivlja velike spremembe in oblikuje svoja pričakovanja. 
Rojstvo otroka vpliva na duševno zdravje moških. Bolj izpostavljeni so: 
– Starejši partnerji. 
– Moški, ki so prvič postali očetje. 
– Tisti s šibkejšo socialno podporno mreţo. 
– Moški z niţjo izobrazbo. 
– Osebe z več negativnih ţivljenjskih izkušenj. 
– Tisti, ki niso zadovoljni s partnerskim odnosom (PANDA-Perintal anxiety & 
depression Australia, 2013). 
Podatki analize 43 študij kaţejo, da pribliţno 10% očetov doţivi depresijo v prvem letu po 
porodu (Paulson, Bazemore, 2010). To presega dvakratno število moških, ki obolijo za 
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običajno depresijo (Grohol, 2009). Poporodna depresija narašča med šestimi tedni po 
porodu ter šestimi meseci (PANDA, 2013). Začenja se pozneje in bolj postopoma kot pa 
pri ţenskah (Paulson, Bazemore, 2010). Epidemiološke študije ugotavljajo, da je pogostost 
depresije nasploh pri ţenskah dvakrat večja kot pri moških. Poporodnim duševnim 
motnjam očetov strokovnjaki v preteklosti niso posvečali veliko pozornosti, danes pa se v 
vedno večji meri posvečajo pojavom simptomov poporodne depresije tudi pri moških 
(Marković, Štemberger Kolnik, 2012). 
Očetje, katerih partnerica preboleva kronično depresijo, poročajo o precejšnjem stresu, 
psihičnih problemih, o občutkih, da ne nudijo zadostne podpore, o zmanjšanih socialnih 
stikih in o napetih partnerskih odnosih (Marković, Štemberger Kolnik, 2012). V Avstraliji 
so proučevali partnerje otročnic s poporodno depresijo. Očetje so poročali o naslednjem 
počutju: doma so naredili »vse narobe« (nič, kar so naredili, ni bilo partnericam prav); 
počutili so se odrinjene oziroma zavrnjene s strani partnerice; hoteli so pomagati partnerici, 
vendar niso poznali pravega pristopa; sami so se počutili slabo in depresivno,zaradi 
napetega stanjajim je bilo teţko prihajati domov. Neradi so priznavali, da imajo doma 
teţave in se zato o tem niso z nikomer pogovarjali. Poleg tega so očetje povedali, da jim 
pomaga, če se pogovarjajo o tem v manjših skupinah očetov s podobnimi teţavami, saj 
tako vidijo, da niso sami in da obstajajo moţnosti in načini za soočenje s problemi. 
Raziskava je potrdila, da so moški, ki skrbijo za partnerico s poporodno depresijo, 
pogosteje rahlo depresivni (Davey et al., 2006). Tudi raziskava, ki je bila izvedena na 
Japonskem, je potrdila, da sta prisotnost depresije pri partnerki in nizko zadovoljstvo v 
partnerski zvezi pomenljivo povezana s poporodno depresijo pri moškem. Pomembna je 
torej pozornost zdravstvenega osebja do duševnega zdravja očeta ter matere ter njune 
zveze (Nishimura et al., 2015). Dejavniki tveganja za poporodno depresijo pri očetih so:  
 Nizka samopodoba. 
 Občutek nekoristnosti v novi vlogi. 
 Prvo očetovstvo. 
 Otrokova razdraţljivost. 
 Depresija v preteklosti. 
 Partneričina depresija. 
 Pomanjkanje podpore (PANDA, 2013). 
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Hart in sodelavci (1997) omenjajo, da so med moţnimi razlogi za poporodno depresijo pri 
očetu finančne skrbi, večja odgovornost, občutki vezanosti in izguba svobode. Tudi 
Greenhagh in sodelavci (2000) so raziskali moţne razloge za nastanek poporodne depresije 
pri moških. Opravljena je bila študija, v kateri so raziskali vpliv očetove prisotnosti v 
porodni sobi in poznejši prehod v očetovstvo. Očetje, ki so izrazili visoko stopnjo 
izpolnitve in radosti, ki so ju izkusili ob porodu, so pozneje poročali o niţjem odstotku 
depresivnih simptomov. Poleg tega so očetje, ki so prisostvovali pri vaginalnem porodu, 
otroka opisali z večjim številom pozitivnih besed kot pa tisti, katerih otrok je bil rojen s 
carskim rezom. 
Depresijo je pri moških v večini primerov teţko prepoznati. Druţbena pričakovanja pri 
moških prikrijejo nekatere resnične simptome depresije ‒ moški mora biti uspešen, 
nadzirati mora svoja čustva in imeti vse pod nadzorom. Ta kulturna pričakovanja lahko 
moškega privedejo do tega, da se sprijazni z občutki nemoči in ne poišče pomoči, čeprav 
sam zaznava svojo depresivnost (Terzič, 2006; Čebašek-Travnik, 2006). 
4.5 Vloga babice pri preprečevanju travmatičnega poroda ter 
njegovih posledic 
Babičina prisotnost pri porodu je bistvenega pomena za dober potek poroda, saj dobro 
pozna fiziologijo poroda, doţivljanje poroda pri ţenski in jo zna podpirati ter voditi 
(Proietti, 2002). Prepoznala naj bi potrebe bodočega para in mu nudila telesno in psihično 
podporo skozi celotno nosečnost. Prav tako mu mora stati ob strani pozneje po porodu, saj 
je tudi od tega odvisno, kako bo par doţivljal celoten proces in kakšna bo izkušnja, ki ju bo 
spremljala skozi ţivljenje in starševstvo (Clemente, Prosen, 2013). Torej je ţe delo 
zdravstvenih delavcev pri pripravi in informiranju v predporodnem obdobju zelo 
pomembno. Naloge babice so med nosečnostjo naslednje: 
 Podpirati samozavest in avtonomijo ţenske pri razumevanju lastnih potreb in 
zmoţnosti. 
 Pomiritev. 
 Informiranje o izbiri mesta poroda in načinih porodne pomoči. 
 Podpirati povezanost med materjo, očetom ter otrokom. 
 Podati najpomembnejše informacije o telesnih procesih in porodnem poteku. 
 Podpreti porodnice glede na njihove potrebe in interese. 
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 Pomoč pri razločevanju negativnih in pozitivnih vplivov kulture na porodno 
dogajanje ter spremljanje osebe na poti do lastne notranje narave (Marchi, 1994). 
Odnosi med ljudmi so zelo pomembni, predvsem pa v tako ključnem obdobju, kot sta 
nosečnost in porod, ki sta pojmovana kot edinstveni izkušnji. Odnos, v katerega babica 
povabi par, mora izpolnjevati določene kriterije. Babica bi naj: 
 Bila brez predsodkov, spoštovala naj bi individualne posebnosti. 
 Sprejela osebo takšno, kakršna je. 
 Pozitivno vplivala na par; kar je moţno le, če je babica zdrava in uravnovešena. 
 Ponujala različne predloge, ki so v skladu z ţivljensko zgodbo ţenske in njenimi 
potrebami. 
 Razvijala intuicijo in jo uporabljala. 
 Sprejemala različnost (Ruffato et al., 1994). 
Za uveljavitev poroda, med katerim naj ne bi vladal strah, bi bilo potrebno razviti pravo 
timsko delo, ki naj bi delovalo na podlagi koncepta o deljeni moči in odgovornosti ter 
medsebojnem spoštovanju (Johanson 2002, cit. po Proietti, 2002). Različni načini podpore 
ţenske med porodom (Enkin et al., 2000) lahko ţenski pomagajo pri pozitivnem 
doţivljanju poroda: 
 Besedna podpora: sprejemanje, dialog, empatično poslušanje, informiranje, stalna 
prisotnost. 
 Praktična podpora in prostor: priprava prostora, ki zagotavlja zasebnost, 
organizacija, zaščita pred motečimi draţljaji. 
 Informativna podpora: razlage, priporočila, prenos znanja. 
 Telesna podpora: masaţa, podpora med različnimi porodnimi poloţaji, topli 
obkladki, ipd. 
 Zaščitna podpora: razumevanje pričakovanj in potreb ţenske (Schmid, 2012) in 
zagotovitev, da se uresničujejo. 
Maria Campiotti, italijanska babica, trdi, da so glavni elementi za »dober porod« s strani 
porodnice: 
 Znana okolica, zagotovitev intimnosti. 
 Podpora in prisotnost partnerja in babic. 
 Občutek, da je porodni prostor zanjo in za otroka varen. 
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 Polno zaupanje v naravnost poteka in v lastne ter otrokove moči. 
 Razumevanje vsake faze poteka poroda. 
 Zaupanje v strokovno znanje babic (Campiotti, 2002). 
Zelo pomembno je izobraziti zdravstveno osebje o tem, kako oziroma na kakšen način naj 
podpira očeta, da bo pomagal partnerki in sam doţivel pozitivno izkušnjo poroda. Zavedati 
se moramo, da je moška porodna izkušnja odvisna predvsem od odnosa, ki ga ima do njega 
zdravstveno osebje (Bäckström, Hertfelt Wahn, 2011). Štiri oblike strokovne podpore, ki 
naj bi jih moški prejemal med porodom: 
1. Čustvena podpora: sprejeti individualnost vsakega moškega, ki mora občutiti 
varnost in zaupanje. 
2. Informacijska podpora: podajanje informacij in nasvetov s strani zdravstvenega 
osebja, ko so potrebni. 
3. Storitvena podpora: podpirati dostopnost do praktičnih storitev in svetovanja za 
posameznika (Oakley,1994). 
4. Zagovorništvo (Adams, Bianchi, 2008; Pestvenidze, Bohrer, 2007); zdravstveno 
osebje naj bi zastopalo ţelje in pričakovanja porodnice. Na tak način se bo, s 
pomočjo znanja, veščin in humanosti, vzpostavilo zaupanje. Istočasno pa bo par 
dobil občutek sprejetosti, vključenosti in varnosti (Premberg et al., 2011; 






Večkrat slišimo in trdimo, da je rojstvo otroka eden izmed najlepših trenutkov, na katerega 
se lahko postopoma pripravljamo in ki potrebuje svoj čas. Druţina se tako začenja širiti. V 
tistem trenutku se vloga ţenske in moškega zelo spremeni; porodi se nova vrsta ljubezni ter 
veliko veselje. 
Začetek poroda sproţijo različni procesi, ki so še dandanes delno nerazkriti. Igra 
hormonov, popadkov, otrokova zrelost, mehanskih ter biokemijskih procesov vpliva na 
začetek poroda. Na potek poroda vplivajo številni dejavniki, povezani z ţensko in 
otrokom. Naloga babice je omogočiti in podpirati fiziološki porod. To pa je mogoče, če 
zna prepoznavati telesne, psihične, socialne in kulturne potrebe porodnice in nanje 
ustrezno odgovoriti.  
Porod delimo na tri porodne dobe, ki se med sabo razlikujejo. Maternično ustje se 
postopoma odpira, otrok se počasi spušča. Med potekom poroda lahko ţenska doţivi 
različne občutke, prav tako lahko sam porod doţivi na različne načine. Vsak izmed nas ima 
določene ţelje in predstave o porodu in njegovem poteku. Vsak par zaradi svoje 
edinstvenosti predstavlja novo situacijo in izziv, ki ga ne moremo obravnavati z vnaprej 
določenim pristopom. 
V zadnjih desetletjih se je v Sloveniji število prisotnih očetov med porodom povečevalo. 
Predpostavljamo, da predvsem zato, da bi ob teh pomembnih trenutkih lahko aktivno 
spremljali partnerko in ji pomagali, ji bili v oporo ter bili navzoči ob rojstvu svojega 
otroka. V porodni sobi je moški lahko osrednja podpora partnerki. Med porodom lahko 
porodnici pomaga, ji nudi čustveno ter tudi telesno podporo ‒ jo masira, nudi pijačo in/ali 
hrano. Glede prisotnosti očeta pa so oblikovana različna stališča. Nekateri so opisovali 
negativne učinke prisotnosti partnerja med porodom. Trdijo, da očetov stres vpliva na 
porodnico in tako tudi na potek poroda (Johnsons, 2002) ter da je njegova prisotnost pri 
porodu »nekoristna« (BzgA, 2010). Po drugi strani pa lahko vez z bliţnjimi (Proctor, 2009, 
cit. po Drglin, 2003) vpliva na sprostitev porodnice. Tudi informiranost spremljevalca 
glede porodne bolečine in njenega lajšanja lahko vpliva na trajanje popadkov in uporabo 
epiduralne analgezije (Enkin et al., 1995). Sklepamo, da lahko dovoljšnja in ciljna priprava 
očetov na porod pripomore k boljši pomoči porodnici. V nadaljevanju so ugotovili, da so 
nekateri očetje, ki so obiskovali šolo za starše, v večji meri občutili strah med porodom, pri 
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tem pa raziskava ni podala informaciji o vsebinah, ki so bile bodočim staršem 
predstavljene. Morda bi vključitev določenih tem glede očetove vloge pripomogla k 
boljšemu razumevanju porodnice med porodom, k vpogledu v njene potrebe in v prid 
njihovemu zadovoljevanju. Očetje bi tako med porodom dobili predloge za natančneje 
definirano vlogo (White, 2007). 
V nekaterih primerih se lahko porod spremeni v travmatičen dogodek; posameznica ali 
posameznik lahko doţivi porod kot situacijo, ki ga bistveno ogroţa, bistveno pri tem je, da 
gre subjektivno oceno pomena konkrentega dogodka. Pri vzrokih za doţivljanje poroda kot 
travmatičnega se prepletajo različni dejavniki, kot so telesni, duševni, čustveni, kulturni, 
okoljski, osebni, itd. 
Porod je dogodek, ki lahko ţensko tako telesno kot tudi duševno rani. V nosečnosti 
nekatere ţenske vedo, kaj jih pravzaprav čaka, navdaja jih lahko občutek tesnobe in strah 
pred slabo izkušnjo (Drglin, 2009). V zadnjih letih strokovnjaki posvečajo več pozornosti 
duševnim motnjam po porodu. Porod pomeni soočenje z izjemnimi telesnimi občutki, 
bolečinami, čustvenimi stanji, postopki in posegi, odnosi,… Porodna izkušnja nekaterim 
pusti globoke psihološke rane, ki so lahko povezane tako z nastankom posttravmatske 
stresne motnje (PTSM) in/ali poporodne depresije (PPD). PTSM in PPD sta različno 
temeljito raziskani glede na spol; lahko se pojavita na različne načine ter vključujeta 
različne simptome. 
PTSM se pojavi, ko oseba doţivi dogodek, ki ga zazna kot groţnjo lastnemu ţivljenju, 
ţivljenju zelo pomembne bliţnje osebe ali groţnjo telesni ali duševni celovitosti (Ayers, 
2007). Medsebojni vpliv dogodkov, doţivljanja in občutkov med porodom vpliva na pojav 
PTSM (Harris, Ayers, 2012). Czarnocka in Slade (2000) sta ugotovila, da so imele ţenske, 
ki so doţivele travmatičen porod in pri katerih je prišlo do nastanka PTSM, občutek 
zmanjšanega nadzora in da so bile med porodom bolj zaskrbljene in prestrašene za svojega 
otroka ter lastno dobrobit. Ayersova (2004) je prikazala različne dimenzije poroda, ki so 
lahko tesno povezane z razvojem PTSM: vrsta poroda (instrumentalni porod, urgentni 
carski rez ali situacije, ki predstavljajo groţnjo otrokovemu ali materinemu ţivljenju), huda 
bolečina v prvi porodni dobi ter odsotnost podpore med porodom. V poporodnem obdobju 
pa je najpomembnejši napovedni dejavnik za kasnejši razvoj PTSM situacija, ko ni 
podpore s strani partnerjev in zdravstvenih delavcev ali je ta pomanjkljiva. 
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Pri očetih je bilo glede doţivljanja poroda kot travmatičnega ter poznejši nastanek PTSD 
opravljenih malo raziskav. White (2007) je intervjuvala očete, ki so trdili, da so doţiveli 
travmatičen porod, diagnoza PTSM pa ni bila postavljena. Teme, ki so bile postavljene v 
ospredje,so bile izkušnja poroda oz. strah očetov pred določenimi intervencijami, smrtjo ali 
poškodbami porodnice in/ali otroka ter nedefinirana vloga očeta. V raziskavi so Ayers in 
sodelavci (2007) ugotovili, da so simptomi PTSM bodisi pri moških kot ţenskah 
vključevali poročanje o negativnem dogodku med porodom, o negativnih čustvih in 
zapletih ob rojstvu. 
Pojavnost PPD je pri ţenskah dvakrat večja kot pri moških. Eden izmed dejavnikov 
nastanka PPD pri moškem je večkrat ţe obstoječa PPD pri partnerki ter nizko zadovoljstvo 
s partnersko zvezo (Nishimura et al., 2015). Številni avtorji so opisali simptome blage in 
hude PPD pri ţenskah. Pri moških pa raziskave dokazujejo, da med 4% in 10% novih 
očetov doţivi vrsto PPD, kar lahko vodi do negativnih vplivov na očeta, na otrokov razvoj, 
partnerko in širšo druţbo. 
Najbolj učinkovita oblika zdravljenja poporodne depresije pri ţenskah predstavlja 
kombinirano tehniko zdravljenja, ki vključuje zdravila in psihoterapijo ter pri tem 
uporablja celostni pristop (Klier, 2004; Leahy-Warren, 2007). Pri moških je depresijo teţje 
prepoznati, saj se teţje soočijo z občutki nemoči in neradi poiščejo pomoč (Terzič, 2006; 
Čebašek-Travnik, 2006). Depresija vpliva na moške drugače kot na ţenske in razlikuje se 
od značilnosti »ţenske« depresije. V avstralski raziskavi so očetje povedali, da jim je bil v 
pomoč pogovor v manjših skupinah očetov s podobnimi teţavami. Prisotnost drugih očetov 
s podobnimi teţavami ter osveščanje o moţnostih in načinih premagovanja kritičnih 
situacij nanje vpliva pozitivno (Davey, Dziurawiec, O’Brien-Malone, 2006). 
Vloga babice oz. zdravstvenih delavcev je bistvenega pomena pri informiranju, podpiranju 
in pomoči paru. Babica mora paziti na celovitost posameznika in posameznice, njuno 
individualnost in odnos med celotnim obdobjem sodelovanja. Priprava na porod in 
starševstvo predstavlja čas, v katerih par preizkuša in razvija svoje starševske spretnosti in 
spretnosti za negovanje partnerskega odnosa, vključno s sposobnostjo poslušanja drugega, 
in jih krepi. Poudarjala naj bi predvsem pozitivne vidike in skupno moč. Lahko bi postala 
priloţnost, ki bi pripomogla k poglobitvi partnerskega odnosa. Predporodna priprava 
postavlja v ospredje rojstvo druţine, pomembnost matere, očeta ter otroka in njihove 
posebne potrebe ter povezave med njimi.  
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Babica in zdravstveni tim naj bi očetu in partnerki na pripravi za porod in starševstvo 
ponujali moţnosti za razumevanje njihovih vlog in priloţnost za izraţanje občutij in misli. 
Vodja naj bi bila razumevajoča. Z naštetim bi omogočala razvoj in občutenje novih vlog. 
Paru bi morala biti ponujena pomoč pri razumevanju, kaj se z ţensko in otrokom dogaja v 
nosečnosti in kaj se bo dogajalo pri porodu ter po njem tako s telesnega kot duševnega 
vidika. Prav tako pa naj bi bila očetu ponujena moţnost, da razume, kar se dogaja njemu 
samemu. Tudi prisotnost izbrane babice, ki s parom sodeluje ţe med nosečnostjo, ju 
spremlja med porodom in po njem, lahko bistveno pripomore k boljši izkušnji poroda ter k 






Iz zbranih rezultatov je razvidno, da ima travmatičen porod bistvene in resne posledice 
tako za posameznico kot za njene najbliţje. K dobremu poteku poroda, preprečevanju 
travm in razvoja poporodnih duševnih motenj pomembno prispeva znanje para ter znanje 
in spretnost zdravstvenih delavcev. Ti se morajo zavedati, da je porod telesno in duševno 
zahteven ţivljenjski dogodek. Porodnicam in partnerjem morajo biti v oporo in pomoč ne 
samo med porodom, ampak med celotno nosečnostjo. Razumeti morajo njihove občutke in 
jim slediti ter, kjer je potrebno, pomagati in nuditi podporo ter ukrepati, da bi jih porodni 
proces popeljal do radostnega ter rahločutnega starševstva. 
Med zbiranjem literature sem opazila, da je PTSM po porodu zelo kompleksna psihološka 
motnja, ki jo teţje prepoznamo in še ni popolnoma raziskana. Glede ţenskih simptomov in 
vzrokov PTSM je bilo opravljenih ţe precej raziskav, moškim pa se je posvetilo manj 
pozornosti, kar se kaţe tudi v primanjkljaju strokovne literature. Ker pa je v zadnjih 
desetletjih oče vedno bolj prisoten med nosečnostjo ter porodom, bi bilo dobro, da bi se 
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